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Mitte der neunziger Jahre machten die stndig steigenden Kosten im deutschen Ge-
sundheitssystem und ein bis dato nicht sehr transparentes Vergtungssystem im Be-
reich stationrer medizinischer Versorgung eine berarbeitung und Vernderung der 
bestehenden Strukturen notwendig. [22, 23]
Mit dem Gesundheitsreformgesetz 2000 wurde die Einfhrung eines neuen voll pau-
schalierenden Entgeltsystems fr allgemeine Krankenhausleistungen beschlossen. 
[15, 64, 73, 75, 77]
Ursprnglich wurde in den USA bereits Mitte der siebziger Jahre eine erste Art eines 
Fallpauschalen-Systems zum Zweck der Qualittssicherung und Wirtschaftlichkeits-
prfung entwickelt. Das im Jahr 1983 etablierte sogenannte HCFA (Health Care Fi-
nancing Administration)-DRG-System beinhaltete die Grundsystematik, aus der sich 
letztendlich alle internationalen Nachfolgemodelle ableiteten. [37, 75]
Auch in Deutschland sollten die bisherigen diagnosebezogenen Systeme durch ein 
leistungs- bzw. aufwandsbezogenes System ersetzt werden. Als Vorbild hierfr einig-
te man sich auf das sogenannte „Australian Refined Diagnosis Related Groups (AR-
DRGs)“-System in der Version 4.1. [15, 73]
Dieses entstand im Jahr 1998 aus einer umfassenden Reformierung des seit 1992 
dort gltigen sogenannten AN (Australian National)-DRG-System. [6]
Zur Umsetzung der Adaptation dieses australischen Systems an deutsche Verhlt-
nisse war neben diversen Gesetzesbeschlssen auch ein mehrjhriger Stufenplan 
zur schrittweisen Umstellung notwendig. [22]
So wurde u.a. nach bersetzung der AR-DRGs, Neuerung der ICD-10- und OPS-
301-Codes, Entwicklung einer entsprechenden Anwendersoftware etc. ab Januar 
2003 zunchst auf freiwilliger Basis und ab Januar 2004 verpflichtend fr alle deut-
schen Krankenhuser das sogenannte G-DRG-System eingefhrt. [14, 40, 76]
Im Laufe des Jahres 2003 stellten sich bereits erste Schwachstellen und Abbildung-
sungenauigkeiten an der noch weitgehend mit den AR-DRGs identischen ersten 
Version 1.0 heraus, so dass bereits an dieser Stelle fr das Jahr 2004 eine Version 
2.0 entwickelt wurde.
4Im Anschluss an dieses erste „budgetneutrale“ Jahr wurde eine zweijhrige Konver-
genzphase eingerumt, um das Entgeltsystem stufenweise budgetwirksamer ma-
chen zu knnen, und von den sehr krankenhausindividuellen zu landeseinheitlichen 
Basisfallwerten (Base Rates) bergehen zu knnen.
Fr das Jahr 2007 war in diesem Zeitschema vorgesehen, dass das endgltige 
„freie“ DRG-System  mit landeseinheitlichen Basisfallwerten nach dem Motto „glei-
ches Geld fr gleiche Leistung“ starten sollte. [25, 45]
DRG-Zeitplan (2000-2007):
01/2000 Beschluss, das Abrechnungssystem von Grund auf zu ndern;
Einigung auf die bernahme des AR-DRG-Systems
04/2002 Verabschiedung/Novellierung des Fallpauschalen-Gesetzes
10/2002 Anmeldeschluss fr Krankenhuser zur Teilnahme am Optionsjahr
01/2003 Start des Optionsjahres (freiwillig – DRG Version 1.0)
01/2004 Start des DRG-Systems
(verpflichtend fr alle Krankenhuser, aber noch budgetneutral – DRG Version 2.0)
2005/2006 zweijhrige Konvergenzphase
(stufenweise budgetwirksamer, bergang von krankenhausindividuellen zu landes-
einheitlichen Basisfallwerten - jhrlich neue Versionen)
ab 2007 Start des freien DRG-Systems
(„gleiches Geld fr gleiche Leistung“, landeseinheitliche Basisfallwerte);
alljhrliche Modifizierung des DRG-Kataloges und Neuberechnung der Fallgewichte.
Das DRG-System versteht sich als dynamisches System und nicht als statisches, 
d.h. von Jahr zu Jahr knnen und sollen auch Verbesserungsvorschlge von den 
Anwendern eingebracht werden. Diese werden dann nach Mglichkeit in eine jhrlich 
aktualisierte berarbeitungsversion mit aufgenommen. Dies geschieht unter Leitung 
der vom Gesetzgeber hierfr eingesetzten Selbstverwaltungspartner, bestehend aus 
den Spitzenverbnden der Krankenkassen, dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG). [79]
Es darf nicht bersehen werden, dass eine Vielzahl internationaler Studien und Gut-
achten zur Bewertung der DRG-Systeme in smtlichen Anwenderlndern zu dem 
Ergebnis kam, dass eben genau keine Kostenreduktion im Gesundheitssektor er-
reicht werden kann. [18, 41]
5Der Vorteil dieses Entgeltsystems scheint vielmehr in einer besseren Auslastung der 
vorhandenen Kapazitten sowie einer besseren Abstimmung und Standardisierung 
von Prozessen und Ablufen zu liegen.
Das heit, durch die Schaffung von Kostentransparenz insgesamt wird eine ko-
nomisierung stattfinden: [74, 101]
 krzere Verweildauern
 Anstieg der Fallzahlen (bei gleichzeitiger Reduktion der Kosten je Fall usw.)
 Verlagerung von Leistung von stationre in ambulante Bereiche
 Verlagerung von Leistung in andere Bereiche (Bsp.: Pflegeheime)
Es muss weiterhin auch klargestellt werden, dass das DRG-System nur einen Teil 
der Kostenentstehung in den Krankenhusern umfasst. Viele andere Leistungsberei-
che , wie z. B. der ganze Sektor der ambulanten Versorgung, die Ausbildungsfinan-
zierung oder Forschung an universitren Kliniken die Vorhaltung von Spezialeinrich-
tungen oder auch die Beherbergung von Begleitpersonen etc. mssen gesondert 
abgerechnet werden und bleiben aus dem DRG-System ausgegliedert. [2, 40, 73] 
Nicht vergessen werden darf die ambulante Versorgung, die nicht ber DRG abge-
rechnet wird, aber auch budgetunabhngig ber eine andere Finanzierung luft; im 
Klinikum Grohadern zum Beispiel ber einen sogenannten Poliklinik-Vertrag.
Warum ist nun gerade in Bezug auf die Gynkologie und insbesondere auf die 
Mammatumoren eine Leistungsanalyse unter DRG-Gesichtspunkten interessant? 
Und welche Aussagekraft hat die Beurteilung eines solchen Patientenkollektivs fr 
eine Frauenklinik?
Gerade in der heutigen Zeit der allgemeinen „Geldknappheit“ stehen Kosten-Nutzen-
Analysen in strkstem ffentlichen Interesse.
Bei der Diagnostik und Therapie der Brusttumoren handelt es sich schlielich um ein 
uerst komplexes, interdisziplinres Leistungsspektrum, das zu beleuchten durch-
aus fr Transparenz sorgt und eventuelle Einsparpotentiale aufzeigen knnte.
Und da die „Brustkrebs-Patientinnen“ zahlenmig einen sehr groen Anteil an allen 
operativen Fllen in der Frauenklinik des Klinikums Grohadern darstellen, wre die 
Klrung der Frage der Rentabilitt dieses Bereiches von groem Interesse.
61.2 Mammakarzinom
Allgemeines und Einteilung
Das Mammakarzinom ist nach wie vor der hufigste bsartige Tumor der Frau in den 
industrialisierten Lndern. Fr das Jahr 1997 wird geschtzt, dass seine Inzidenz fr 
Frauen in Deutschland bei 45.800 lag. In der Tendenz nimmt die Hufigkeit jhrlich 
weiter zu und das mittlere Manifestationsalter von 61,2 Jahren im Jahre 1997 sinkt. 
Seine Mortalitt, die im Jahr 1997 in Deutschland bei ber 18.000 Fllen lag, nimmt 
insgesamt aber leicht ab. [12, 13, 72]
Bei der Entstehung von Mammakarzinomen wird von einem multifaktoriell beeinfluss-
ten Geschehen ausgegangen. Dabei ist eine familire Vererbung in etwa 10% der 
Flle nachweisbar. In der Mehrzahl der Flle tritt die Erkrankung jedoch sporadisch 
auf. Als prdisponierende Faktoren werden hier frhes Menarchen-Alter, spte Erst-
paritt (> 30. Lj.), nicht stillende Frauen, sptes Menopausen-Alter etc. angesehen. 
[8, 16, 17, 53, 105]
Nach der WHO-Klassifikation orientiert sich die derzeit gltige Einteilung aller Mam-
makarzinome nach dem histologischen Phnotyp des Tumors. [78, 104]
Aus Grnden der Einfachheit und Relevanz fr die vorliegende Arbeit soll hier jedoch 
nur die modifizierte WHO-Klassifikation mit der Einteilung in nicht-invasive und inva-
sive Karzinome dargestellt werden.
Als nicht-invasive Karzinome gelten Karzinome, die keine Stroma-Invasion zeigen. 
Es werden das lobulre Carcinoma in situ (LCIS) und das duktale Carcinoma in situ 
(DCIS, 90-95 % aller In-situ-Karzinome) differenziert. Das LCIS betrifft die intra-
lobulren Ductuli, welche durch locker aggregierte Zellen ausgefllt und erweitert 
werden. Das DCIS ist ein Karzinom innerhalb der Brustdrsengnge ohne ber-
schreitung derselben. [90, 91]
Bei den invasiven Karzinomen werden das invasiv duktale (65-80 %), das invasiv 
lobulre (6-15 %), das medullre (ca. 3 %), das tubulre (1–15 %), das muzinse (1-
2 %) und das papillre Karzinom (1-7 %) unterschieden. [93]
Eine bersicht hierzu gibt Tabelle 1.
7Tab. 1: Modifizierte WHO-Klassifikation: [95, 103]
nicht-invasiv - intraduktales Karzinom (DCIS)
- mit Paget-Erkrankung der Brustwarze
- lobulres Carcinoma in situ (LCIS)
invasiv duktal - invasives duktales Karzinom
- mit Paget-Erkrankung der Brustwarze
- invasives duktales Karzinom mit prdominierender 
intraduktaler Komponente
lobulr - invasives lobulres Karzinom




- adenoid-zystisches Karzinom etc.
Neben dem histopathologischen Typ des Primrtumors haben aber auch andere 
Faktoren, wie sein Ausbreitungsstadium (pTNM), sein Wachstumsmuster (Grading) 
und der Rezeptorstatus sowohl prognostische als auch therapeutische Relevanz. Als 
bis heute strkster Prognose-Faktor wird dabei der axillre Lymphknotenstatus an-
gesehen (Tabelle 2). [58, 106]
8Tab. 2: bersicht „klassische“ Prognosefaktoren: [98]
pTNM- Klassifikation
pT – Primrtumor pT X Primrtumor kann nicht beurteilt werden
pT 0 kein Anhalt fr Primrtumor
pT is Carcinoma in situ
pT 1 Tumor 2 cm oder weniger in grter Ausdehnung
(pT 1mic < 0,1 cm; pT 1a < 0,5 cm; pT 1b < 1 cm; pT 1c < 2 cm)
pT 2 Tumor mehr als 2 cm, aber nicht mehr als 5 cm
in grter Ausdehnung
pT 3 Tumor mehr als 5 cm in grter Ausdehnung
pT 4 Tumor jeder Gre mit Infiltration der Brustwand (pT 4a)
oder der Haut (pT 4b), (pT 4c = pT 4a + pT 4b)
oder inflammatorisches Karzinom (pT 4d)
pN - Regionre LKs pN X regionre LKs knnen nicht beurteilt werden
pN 0 keine regionren LKs befallen
pN 1 Metastasen in beweglichen ipsilateralen axillren LKs
pN 2 Metastasen in ipsilateralen axillren LKs, teilweise fixiert
pN 3 Metastasen in LKs entlang der A. mammaria interna
pM – Fernmetastasen pM X Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt werden
pM 0 keine Fernmetastasen
pM 1 Fernmetastasen
Grading
G 1 gut differenziert - geringer Malignittsgrad
G 2 mig differenziert - miger Malignittsgrad
G 3 schlecht differenziert - hoher Malignittsgrad
Rezeptorstatus
strogenrezeptor positiv oder negativ
Progesteronrezeptor positiv oder negativ
9Diagnostik
In Sachen Diagnostik stellt zurzeit die Kombination aus klinischer Untersuchung und 
bildgebender Diagnostik, ergnzt durch die properative Stanzbiopsie den Standard 
dar. [26, 47, 88]
Die hufig empfohlene regelmige Selbstuntersuchung der Frau ist laut Studien 
hilfreich, da so das Bewusstsein eventuell Betroffener fr die Problematik verstrkt 
wird, obwohl dadurch keinerlei Mortalittsreduktion oder Lebensverlngerung nach-
gewiesen werden konnte. [32]
Lediglich fr die Mammographie als Einzelmethode ist eine Senkung der Mortalitt 
bewiesen. [33, 50, 102] Sie wird deshalb nicht nur in der Diagnostik, sondern auch 
als Screening-Methode (Intervall von zwei Jahren in der Altersgruppe von 50 bis 69 
Jahren) eingesetzt. [35, 50, 81, 102]
Die Durchfhrung der Mammographie ist strengen technischen und dokumentato-
rischen Qualittsanforderungen unterworfen. Sie muss immer in zwei Ebenen durch-
gefhrt werden: eine Schrgaufnahme und eine kraniokaudale Aufnahme. Die Be-
fundung erfolgt nach verbindlichen Kriterien, die in der sogenannten BI-RADS-
Klassifikation (Breast Imaging Reporting and Data System) aufgelistet sind und stn-
dig aktualisiert werden. [4, 65, 70, 71, 84]
Als weitere nicht-invasive bildgebende Methoden in der Primrdiagnostik stehen die 
Mamma-Sonographie und die Magnetresonanztomographie zur Verfgung.
Die Mamma-Sonographie ist als wichtigstes additives Verfahren neben der Mammo-
graphie anerkannt. Ihr Hauptnutzen liegt in der Unterscheidung zwischen zystischen 
und soliden Tumoren. Sie kommt vor allem bei mammographisch schwer beur-
teilbarem, dichtem Drsenparenchym bei jungen Patientinnen zum Einsatz. Ihr Vor-
teil gegenber anderen radiologischen Methoden ist die fehlende Strahlenbelastung 
fr die Patientin und die beliebig hufige Wiederholbarkeit der Untersuchung. Die 
technischen Innovationen der letzten Jahre lieen die Aussagekraft der Mamma-
Sonographie zur Dignitt eines Befundes deutlich steigen, wodurch ihr groer Nach-
teil, die niedrige Spezifitt, gesenkt werden konnte. [11, 38, 61, 85, 86]
Die Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel spielt in der Primr-
diagnostik des Mammakarzinoms eine eher untergeordnete Rolle und ergnzt allen-
falls die Mammographie und die Sonographie. Grundstzlich kann sie berhaupt nur 
zusammen mit vorher angefertigten Mammographien beurteilt werden. Trotz ihrer 
hohen Sensitivitt (> 90 %) kommt sie aufgrund ihrer niedrigen Spezifitt (ca. 60 %), 
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ihrer Abhngigkeit vom weiblichen Zyklus und des hohen Kostenaufwandes nur nach 
strenger Indikationsstellung zum Einsatz: [38, 39, 43, 51, 66, 92]
 nach brusterhaltender Operation zur Differenzierung zwischen einer nar-
bigen und einer karzinomatsen Lsion (frhester Zeitpunkt: sechs Monate 
postoperativ bzw. zwlf Monate nach Operation und Radiatio)
 nach Prothesenimplantation zur Abklrung verdchtiger Befunde oder bei 
Leckagen
 zur Primrtumorsuche bei axillren Lymphknotenmetastasen
 zum Ausschluss von Multizentrizitt bei geplanter brusterhaltender Opera-
tion bei mammographisch und sonographisch schwer beurteilbarer Brust. 
Nicht immer sind diese bildgebenden Verfahren zielfhrend, das heit, es knnen 
Flle mit unklaren suspekten Befunden bestehen bleiben. In solchen Fllen muss 
weiterfhrend eine minimal-invasive Diagnostik durchgefhrt werden.
Dabei unterscheidet man zwischen Verfahren rein zur Tumorlokalisation (Markierung 
fr eine offene Biopsie in Narkose) und zur direkten Gewebeentnahme (Biopsie) [36, 
54, 56, 59]. Fr Markierungen – insbesondere nicht palpabler Tumoren - sollte immer 
das bildgebende Verfahren gewhlt werden, in  welchem zuvor die suspekte Lsion 
am besten zur Darstellung gekommen ist [21, 36, 48]. Aus Grnden der Genauigkeit 
der Diagnose sind bezglich der bioptischen Verfahren in den letzten Jahren sowohl 
die Feinnadelpunktion (FNP) als auch die Sekret- bzw. Aspirationszytologie nahezu 
gnzlich durch die Hochgeschwindigkeitsstanzbiopsie (LCB = Large Core Biopsy) 
ersetzt worden [21, 47, 48, 54, 56, 59]. Sie ist heute sogar Methode der Wahl zur 
Gewinnung von Gewebe aus palpablen oder auch rein radiologisch nachgewiesenen 
Lsionen. Mit verschieden feinen Nadeln wird hierbei Gewebe aus soliden Herdbe-
funden (drei – fnf Stanzzylinder) und aus Lsionen mit Mikrokalzifikationen (sechs –
zehn Stanzzylinder) gewonnen. [21, 36, 48, 65]
Trotzdem ein groer Nachteil smtlicher invasiver Verfahren die konsekutive Nar-
benbildung ist, die eine sptere mammographische Diagnostik deutlich erschwert, ist 
es gem der S3-Richtlinien der Deutschen Krebsgesellschaft erstrebenswert, dass 




Zum Ausschluss von Metastasen werden mindestens eine Rntgenaufnahme des 
Thorax, eine Sonographie des Abdomens und eine Skelettszintigraphie empfohlen. 
Im Falle einer primren Metastasierung eines Mammakarzinoms ndert sich der The-
rapieansatz von einem kurativen zu einem palliativen. Im Vordergrund stehen dann 
jeweils die systemischen und nicht mehr die operativen Therapien. [26, 34, 47, 99]
Unter einem kurativen Ansatz ist heute die Therapie des Mammakarzinoms eine sehr 
komplexe und individualmedizinische Angelegenheit. Rein von der operativen Seite 
her knnen je nach Befund und Wunsch der Patientin prinzipiell drei Vorgehens-
weisen angeboten werden:
 brusterhaltende Therapie (BET) =
Tumorexzision mit Axilladissektion und Radiatio
 modifizierte* radikale Mastektomie (MRM)
 MRM mit simultanem Wiederaufbau (ein- oder zweizeitig)
* modifiziert nach Patey: Ablatio mammae ohne Entfernung der beiden Pektoralis-Muskeln,
Axilladissektion, aber keine Entnahme der parasternalen Lymphknoten
Ins Gesamtkonzept der kurativen Therapie des Mammakarzinoms gehren neben 
der onkologischen und plastischen Chirurgie auch die (neo-)adjuvante Strahlenthe-
rapie und die Systemtherapie, die physikalische Medizin zur Lymphdemprophylaxe, 
die Prothesenversorgung, die psychologische Betreuung der Patientin und nicht zu-
letzt die detaillierte histopathologische Prparate-Aufarbeitung.
Das Grundprinzip - neben der Heilung - ist, das uere Erscheinungsbild der betrof-
fenen Frau wieder herzustellen bzw. zu erhalten, um ihr Selbstwertgefhl zu steigern 
und ihre Lebensqualitt zu verbessern. [30, 42, 87]
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Die stndige Weiterentwicklung der operativen Verfahren und die Verbesserung der 
Zusammenarbeit der verschiedenen Fachabteilungen haben es in den vergangenen 
Jahren ermglicht, dass die brusterhaltende Therapie als fester Bestandteil etabliert 
werden konnte. [3, 7, 46, 80, 94]
Ihr Anteil an der Gesamtzahl der Mammakarzinom-Operationen betrgt heute bis zu 
70 % [7]. Als Kontraindikationen gelten nur noch Multizentrizitt des Tumors, inflam-
matorisches Karzinom, ausgedehntes DCIS und ein ungnstiges Verhltnis von Tu-
mor und Brustgre, das die Einhaltung eines ausreichenden tumorfreien Resekti-
onsrandes nicht mehr gewhrleistet. [3, 7, 94]
Die Tumorgre allein ist kein limitierender Faktor mehr, da in der Regel eine neoad-
juvante Chemotherapie zur Tumorverkleinerung durchgefhrt wird. [26, 47]
Unter konomischen Gesichtspunkten wiederum gilt die Mastektomie als kosten-
gnstigstes Verfahren, da diese im Vergleich weniger hufig Folgeeingriffe notwen-
dig macht, und letztendlich eine niedrigere Morbiditt sowie niedrigere Kosten durch 
die reduzierte Notwendigkeit von Strahlentherapien hat. [9]
Egal welches operative Vorgehen letztendlich gewhlt wird, oberstes Gebot ist im-
mer, eine R0-Resektion  zu erreichen.
Zu einer vollstndigen operativen Therapie gehrt aus onkologischer Sicht neben der 
Tumorentfernung auch die Axilladissektion bzw. ein adquates Staging der axillren 
Lymphknoten. Hierbei hat man eine klinische Einteilung der Axilla in drei Level einge-
fhrt, welche sich an den umliegenden anatomischen Strukturen orientiert.
Als Standard zur Erhebung des Lymphknotenstatus hatte sich ber viele Jahrzehnte 
die axillre Lymphonodektomie (axLNE) der Level I und II, die mindestens 
zehn Lymphknoten enthalten muss, bewhrt [28, 57, 62, 63]. Da die konventionelle 
axLNE jedoch mit einer gewissen Rate an Lymphdemen, Sensibilittsstrungen des 
Armes oder Bewegungseinschrnkungen der Schulter einhergeht, ist sie mehr und 
mehr durch die Sentinel-Lymphknoten-Biopsie verdrngt worden [52, 60]. Diese Me-
thode konnte sich als Standard bei Frauen mit klinisch unaufflligen Lymphknoten-
status etablieren. [81, 100]
Peritumoral wird eine radioaktive Marker-Flssigkeit injiziert, die den oder die im 
Lymphabflussgebiet eines Tumors liegenden ersten Lymphknoten (Sentinel-Lymph-
knoten) zur Darstellung bringt.
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Sollte es zu einer Axilladissektion kommen, soll neben der Zahl der befallenen 
Lymphknoten vom Pathologen auerdem beurteilt werden, ob eine Lymphangiosis 
carcinomatosa oder eine berschreitung des Lymphgewebes vorliegt.
In der Behandlung einer malignen Erkrankung wie des Mammakarzinoms ist jedoch 
eine rein operative Therapie meist nicht ausreichend.
Vor allem bei brusterhaltenden Verfahren muss bei invasiven Karzinomen prinzipiell 
eine Strahlentherapie als adjuvante Therapie angeschlossen werden; bei DCIS wird 
die Indikation zunehmend grozgiger gestellt [5, 10, 19, 27, 68]. Grundstzlich ste-
hen als adjuvante Therapien jedoch mehrere systemische Therapien zur Auswahl, 
deren Kombination untereinander und ihre Zeitdifferenz zur Primroperation einen 
erheblichen Einfluss auf die berlebenszeit haben.
Zurzeit scheint es gem „Konsensus Konferenz von St. Gallen 2001“ [97] sinnvoll, 
mit der Chemotherapie zu beginnen und danach die Strahlentherapie durchzufhren. 
Eine simultane Therapie hat sich wegen der Nebenwirkungen nicht durchgesetzt. Da 
die antihormonelle Therapie die Wirkung der Zytostatika mindert, wird beispielsweise 
Tamoxifen erst nach der Chemotherapie, manchmal jedoch schon parallel zur Strah-
lentherapie gegeben. [1, 29, 30, 44, 55, 67, 69, 83]
Die einzelnen Therapieschemata sind derart komplex und von vielen Faktoren ab-
hngig (Operationsart, Tumorstadium, Lymphknotenstatus, Alter der Patientin etc.), 
dass eine nhere Beschreibung hier den Rahmen sprengen wrde.
Abschlieend sei an dieser Stelle noch die Nachsorge von Brustkrebspatientinnen 
erwhnt. Diese ist einem engmaschigen Schema unterworfen und hat zum Ziel, eine 
Metastasierung und Rezidiv-Bildung mglichst frhzeitig zu erkennen.
Eine umfassende Nachsorge soll ferner die krperliche, psychische und soziale Re-
habilitation der Patientin ermglichen. [20, 31, 49, 82, 89, 96]
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2. Zielsetzung
Ziel der vorliegenden Arbeit soll sein:
 Analyse des medizinischen Leistungsaufwandes der operativen Versorgung 
von Brusttumoren in der Frauenklinik des Klinikums Grohadern
 Detaillierte Darstellung der Gesamtkosten, die bei der Behandlung des oben 
genannten Patientenguts entstehen
 Darstellung der Erlssituation in Zeiten des DRG-Systems.
 Vergleich von malignen und benignen Brusttumoren
Daraus resultierend sollen folgende Fragen beantwortet werden:
 Ist in der operativen Gynkologie eine kostendeckende Behandlung berhaupt 
mglich?
 Knnen aus den erhobenen Daten mgliche Einsparpotentiale abgeleitet wer-
den?
 Werden die DRGs in der Version 2003 dem medizinischen Leistungsaufwand 
in einem derart komplexen Fach wie der gynkologischen Onkologie ber-
haupt gerecht?
 Ausblick: Optimierung der Ablufe – Etablierung klinischer Behandlungspfade
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3. Patienten und Methodik
3.1 Patientenkollektiv
Fr diese Arbeit wurden zunchst die Daten aller Patientinnen, die im ersten Halbjahr 
2003 in der Frauenklinik des Universittsklinikums Grohadern in einem stationren 
Aufenthalt an der Brust operiert worden sind, anhand der Operationsberichte in eine 
Datenbank (verwendetes Programm: SPSS Version 12.0) eingegeben.
Fr die Behandlung stehen der Frauenklinik drei Stationen (I4, I5 und I21b) zur Ver-
fgung.
Grundstzlich konnten bei den Patientinnen die Diagnosen „Malignom“ und „benigner 
Tumor“ unterschieden werden.
Die vier Einschlusskriterien fr die Frauen mit Malignom waren die stationre Auf-
nahme zur operativen Primrtherapie oder zur Fortfhrung einer in einem anderen 
Krankenhaus begonnenen operativen Primrtherapie, zur Behandlung eines Rezi-
divs und zur Behandlung eines kontralateralen Karzinoms.
Nicht eingeschlossen wurden Patientinnen, die zu einer rein plastischen Operation 
bei Zustand nach Mammakarzinom, zu einer prophylaktischen oder zu einer palliati-
ven operativen Versorgung stationr aufgenommen wurden.
Bezglich der Frauen mit einem benignen Brusttumor wurden prinzipiell alle Flle 
ausgeschlossen, die keinen diagnostischen Hintergrund hatten (z. B. Prothesen-
augmentationen und Reduktionsplastiken).
Da einige Patientinnen in oben genanntem Zeitraum sogar zwei stationre Aufenthal-
te hatten, wurden die Fallnummern zur Unterscheidung der jeweiligen stationren 
Aufenthalte herangezogen. Somit war eine eindeutige Zuordnung der weiteren erho-
benen Daten zu den jeweiligen Fallnummern mglich.
Aus Grnden der jeweiligen hnlichkeit des medizinischen Leistungsaufwandes wur-
den fr die Datenauswertung alle Flle in drei Gruppen aufgeteilt. Die erste Gruppe 
umfasst alle Flle mit benignem Tumor. Die Patientinnen mit Malignom wurden in die 
Gruppen „Rezidivflle“ und „Primrflle“ unterteilt. Patientinnen mit kontralateralem 
Karzinom sowie Patientinnen, die auswrts anbehandelt und der Frauenklinik im Ver-




3.2.1 Patienten- und fallbezogene Daten
Alle fr eine detaillierte Leistungserfassung notwendigen Daten wurden fallbezogen 
aus den vorhandenen Unterlagen, bestehend aus den Operationsberichten, den Pa-
tientenakten, dem Computerdokumentationssystem sowie den Daten aus den betei-
ligten Fremdkliniken und -instituten, erhoben.
Hauptdiagnose
Zunchst wurde fr die „Malignomflle“ der genaue histologische Typ der Tumoren 
anhand der Daten aus der Pathologie in die Datenbank eingetragen. Diese wurden 
nach der derzeit gltigen modifizierten WHO-Klassifikation [95, 103] in nicht-invasive 
und invasive Karzinome eingeteilt. Alle anderen, selteneren Karzinomarten wurden 
unter der Bezeichnung „andere“ zusammengefasst (siehe Tabelle 1).
Desweiteren wurde ebenfalls anhand der histopathologischen Befunde die pTNM-
Klassifikation, das Grading und der Rezeptorstatus erfasst.
Die Ausprgung dieser Befunde ist schlielich ein entscheidender Prognosefaktor fr 
das berleben [58, 106] und ausschlaggebend fr die Art der zu whlenden optima-
len Therapie und des operativen Verfahrens [42, 87], was wiederum Einfluss auf die 
entstehenden Kosten hat.
Der Menopausenstatus der Frauen bei Diagnosestellung, der nur fr die Patientinnen 
mit maligner Diagnose erhoben wurde, hat zwar insgesamt Bedeutung fr die Be-
handlung, aber keinen Einfluss auf die Wahl des primren operativen Vorgehens.
Fr die sogenannten „benignen Flle“ wurde keine detaillierte histologische Eintei-
lung vorgenommen. Patientinnen mit Fibroadenomen, Narbenfibromen oder hnli-
chem wurden unter „gutartiger Brusttumor“ subsummiert.
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Nebendiagnosen
Bei der Durchsicht der Patientenakten und der Beurteilung des Patientenkollektivs 
wurde auch Augenmerk auf die dokumentierten Nebendiagnosen und Begleit-
erkankungen gelegt, die aus betriebswirtschaftlicher Sicht zwar Einfluss auf die Ge-
nerierung des Schweregrades eines Falles nehmen, jedoch fr die DRG-Berechnung 
keine wesentliche Rolle spielen. Aus medizinischer Sicht allerdings beeinflussen die 
Nebendiagnosen natrlich die Therapieplanung.
Zur Datenerhebung wurde im wesentlichen eine an den Organsystemen orientierte 
Systematik angewandt. So wurde nach weiteren gynkologischen Erkrankungen und 
Symptomen, nach kardiologischen, pulmonologischen, gastroenterologischen, neph-
rologischen, urologischen, endokrinologischen und orthopdischen Nebendiagnosen 
gesucht. Krankheiten des Gefsystems, welche die Narkosefhigkeit einer Patientin 
beeinflussen kann, Hauterkrankungen bzw. Allergien, die die Wahl einer nachfolgen-
den Chemo- und Strahlentherapie beeinflussen, und psychiatrische Symptome ver-
vollstndigten die Dokumentation der Nebendiagnosen.
ASA-Score
Der ASA-Score ist eine von den Ansthesisten benutzte Skala zur Beurteilung der 
Narkosefhigkeit eines Patienten. Aufgrund von Anamnese und Untersuchung von 
Herz und Lunge im Rahmen der Aufklrung und Operationsvorbereitung werden in 
diesem System bis zu 5 Punkte vergeben. Je hher der Punktwert, desto schlechter 
der Zustand eines Patienten und desto hher das Narkose-Risiko.
Soweit im Computerdokumentationssystem vorhanden, wurde dieser Wert ebenfalls 
in der Datenbank erfasst.
Aufenthaltsdauer
Aus Aufnahme- und Entlassungsdatum wurde die jeweilige Aufenthaltsdauer be-
rechnet. Ebenso wurden – falls vorhanden – die Daten des vor- und nach-stationren 
Aufenthaltes sowie Verlegungen auf andere Stationen oder in andere Kliniken er-
fasst.
All diese Daten knnen in der Generierung eines DRG-Codes in Form von Zu- oder 
Abschlgen eine wichtige Rolle spielen und den Erls eines Falles beeinflussen (sie-
he Kapitel 3.2.3 Erlssituation).
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Diagnostik
Art und Umfang der durchgefhrten labortechnischen und bildgebenden Diagnostik 
wurde aus dem Computerdokumentationssystem erfasst.
Bei den Laboruntersuchungen waren aus chirurgischer Sicht die bliche properative 
Diagnostik, bestehend aus Blutbild, Gerinnungsstatus, Entzndungswerten, Elektro-
lyten sowie Urinstix und Schwangerschaftstest (fr Patientinnen bis zum 45. Lj.) von 
Interesse. Die spezielle Diagnostik umfasste zum Beispiel Schilddrsen- oder Herz-
diagnostik, aber auch die Bestimmung der Tumormarker.
Unter die Erhebung der Daten zur Bildgebung fielen die apparative Brustdiagnostik 
(Mammographie, Mamma-Sonographie, MRT, Fremdbefundung auswrtig ange-
fertigter Bilder), die invasive Brustdiagnostik wie z.B. MRT-gesteuerte Draht-
markierung und auch die Staging-Untersuchungen (Rntgenthorax, Oberbauch-
sonographie, Skelettszintigraphie und Lymphabfluszintigraphie).
Ebenso wurde „fachfremde“ Diagnostik wie z.B. ein EKG oder ein Herzecho erfasst.
Aus diesen Angaben sollte Aufschluss ber die medizinischen Leistungen, die im 
Zusammenhang mit der operativen Primrtherapie von Brusttumoren erbracht wer-
den, und die dadurch entstehenden Kosten mit deren Relevanz fr die Erlsbilanzie-
rung erhalten werden.
Therapie
Genauso wie die Diagnostik wurden auch die Daten zur Therapie mglichst komplett 
erfasst. In dieser Arbeit ist zwar die operative Therapie das Thema, zur Komplettie-
rung der Darstellung des Patientengutes wurde aber auch die systemische Therapie 
(Strahlen-, Chemo- und Hormontherapie) kurz aufgezeigt.
Whrend man im Falle eines gutartigen Tumors immer davon ausgehen kann, dass 
es sich um eine einfache Tumorexstirpation handelt, mussten fr die Patientinnen mit 
Malignom verschiedene Kriterien fr die Datenerfassung unterschieden werden.
Zum einen waren dies die Unterscheidung zwischen einer brusterhaltenden Therapie 
(BET) und einer modifiziert radikalen Mastektomie (MRM), zum anderen ob diese 
Operationen als ein-, zwei- oder dreizeitig durchgefhrt worden waren, und zum drit-
ten, ob eine axillre Lymphonodektomie (axLNE) vorgenommen wurde oder nicht.
Da in manchen Fllen whrend desselben stationren Aufenthaltes auch ungeplant 
zwei oder mehr Operationen stattfanden, musste die Operationsindikation „Revision 
wegen Komplikation“ in die Liste mit aufgenommen werden.
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3.2.2 Kosten- und Leistungsdaten
Um die im Zusammenhang mit einem stationren Aufenthalt zur operativen Versor-
gung eines Brusttumors entstehenden Kosten mglichst transparent und eindeutig 
fallbezogen darstellen zu knnen, wurden die Daten aus Verwaltung und dem Medi-
zincontrolling erfasst; und zwar gemss dem Kalkulationsschema aus dem „Hand-
buch zur Kalkulation von Fallkosten (Version 2.0)“ [24].
In die Berechnung gehen ein:
 Personalkosten  rztlicher Dienst
 Pflegedienst
 Medizinisch-technischer Dienst/Funktionsdienst
 Sachkosten  Arzneimittel
 Implantate / Transplantate
 briger medizinischer Bedarf
 Kosten fr  medizinische Infrastruktur
 nicht-medizinische Infrastruktur
Unterschieden werden dabei die verschiedenen Bereiche, die grundstzlich an einer 







 Kardiologische Diagnostik / Therapie
 Endoskopische Diagnostik / Therapie*
 Radiologie
 Laboratorien
 brige diagnostische und therapeutische Bereiche
* fr das in dieser Arbeit betrachtete Patientengut nicht relevant
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Grundlage fr die Kostenrechnung sind nun je nach Kostenart die sogenannten mi-
nutengenau abgerechneten Pflegetage und die PPR-Minuten, die Schnitt-Naht- und 
Rstzeiten, die Ansthesiezeiten und bestimmte meist willkrlich festgelegte „Punkte 
laut Leistungskatalog“.
Prinzipiell werden alle in einem Funktionsbereich (Kostenstelle) anfallenden Kosten 
auf die von der Kostenstelle erbrachte Gesamtleistung umgeschlagen (Beispiels-
weise die Personalkosten der auf einer Station akkreditierten rzte auf die von dieser 
Station generierten Pflegetage oder die Sach- und Materialkosten einer Mammo-
graphieabteilung auf die Gesamtzahl der erbrachten Punkte).
Bei der Kostenbetrachtung einer einzelnen Patientin kann nun die mit einem Geldbe-
trag hinterlegte Berechnungsgrundlage mit der Anzahl der generierten Berechnungs-
grundlagen multipliziert werden und so der (theoretische) Anteil des Patienten an den 
Kosten der Kostenstelle berechnet werden.
Dieses Verfahren hat den Nachteil, dass vorausgesetzt wird, dass die Kosten tat-
schlich homogen verteilt sind. Beispielsweise setzt die Berechnung des Kostenan-
teils der rzte anhand der Pflegetage theoretisch voraus, dass die rzte einer 
Station jedem Patienten jeden Tag gleich viel Zeit widmen.
Besonders schwierig wird eine tatschliche Abbildung der Kosten, wenn man be-
rcksichtigt, dass ein Arzt neben der Arbeit auf seiner Station gleichzeitig auch fr 
andere Bereiche zustndig sein kann (beispielsweise fr eine Ambulanz). Wird der 
Anteil des ambulanten Dienstes nicht aus der Kostenbetrachtung heraus gerechnet, 
so wrde der Anteil der  Personalkosten fr rzte in der Kostenrechnung falsch  dar-
gestellt, nmlich zu hoch. Da die genaue Aufteilung einer Arztstelle auf die Bereiche 
Station, Ambulanz und Operationssaal praktisch unmglich ist, wird in der Regel 
hilfsweise vorgegangen, indem nur ein Teil der Stellen dem jeweiligen Bereich zuge-
ordnet wird, oder indem die Arbeitszeit mittels Vergrerungsfaktoren gewichtet wird, 
ohne dass die tatschliche Ttigkeit des Arztes in den Bereichen Bercksichtigung 
findet. Es werden also zur Berechnung nherungsweise vereinfachte Formeln abge-
leitet, die nun nher beschrieben werden sollen.
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Normalstation
Die Berechnung der Kosten fr die Normalstation erfolgte durch eine einfache Multi-
plikation der jeweiligen Basiseurowerte mit den PPR-Minuten oder Pflegetagen:
Personalkosten rztlicher Dienst = Basiseurowert x Pflegetage
Personalkosten Pflegedienst = Basiseurowert x PPR-Minuten
Personalkosten Funktionsdienst = Basiseurowert x Pflegetage
Sachkosten Arzneimittel = Basiseurowert x PPR-Minuten
Sachkosten
briger medizinischer Bedarf = Basiseurowert x PPR-Minuten
Betriebskosten
medizinische Infrastruktur = Basiseurowert x Pflegetage
Betriebskosten
nichtmedizinische Infrastruktur = Basiseurowert x Pflegetage
Intensivstation
Die Kostenkalkulation luft hier im Prinzip nach dem gleichen Schema ab wie auf 
den Normalstationen. Statt den PPR-Minuten bilden jedoch die sogenannten Inten-
sivstunden die Berechnungsgrundlage.
Das in dieser Arbeit betrachtete Patientengut generierte nur in Ausnahmefllen in 
diesem Bereich Kosten, weshalb eine detailliertere Darstellung nicht relevant war, 
und darauf verzichtet werden konnte.
OP-Bereich
Fr die Berechnung smtlicher Leistungen, die im OP-Bereich entstehen, werden die 
sogenannte Schnitt-Naht-Zeit, die in den jeweiligen OP-Berichten in sogenannten 
OP-Minuten angegeben wird, die sogenannte Rstzeit, ein willkrlich festgelegter 
Zeitwert von 30 Minuten pro Operateur, und die Anzahl der Operateure als Grundla-
ge benutzt.
Bei der Berechnung der Personalkosten Funktionsdienst wird auerdem noch mit 
dem Faktor 2,3 multipliziert.
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Personalkosten
rztlicher Dienst =  Basiseurowert  x  OP-Min.  x  Anzahl Operateure
Pflegedienst =  Basiseurowert  x  (OP-Min. + 30min)  x  Anzahl Operateure
Funktionsdienst =  Basiseurowert  x  (OP-Min. + 30min)  x  Anzahl Operateure  x  2,3
Sachkosten
Arzneimittel =  Basiseurowert  x  (OP-Min. + 30min)  x  Anzahl Operateure
Im-/Transplantate =  Basiseurowert  x  (OP-Min. + 30min)  x  Anzahl Operateure
briger Bedarf =  Basiseurowert  x  (OP-Min. + 30min)  x  Anzahl Operateure
Betriebskosten
med. Infrastruktur =  Basiseurowert  x  (OP-Min. + 30min)  x  Anzahl Operateure
nichtmed. Infrastruktur =  Basiseurowert  x  (OP-Min. + 30min)  x  Anzahl Operateure
Ansthesie
Die Ansthesie rechnet ber ein Punktesystem ab. Jeder OP-Bereich entspricht ei-
ner eigenen Kostenstelle, fr die ein eigener Euro-Wert pro Punkt gilt. Abgeleitet 
werden diese Punktwerte wiederum aus der sogenannten Ansthesiologiezeit, das 
ist die Zeit von der bernahme bis zur bergabe eines Patienten an der OP-
Schleuse inklusive eventueller Rstzeiten.
Zustzlich fielen in 46 Fllen Punkte auf der Kostenstelle „Schmerzambulanz“ an, 
welche als Besonderheit des Klinikums Grohadern der Ansthesiologie zugeordnet 
wird. Dies ist als durchaus logisch vertretbar, da die Leistungen der Schmerz-
ambulanz in unmittelbarem Zusammenhang zum Beispiel mit dem Anlegen von 
Schmerzkathetern fr die intra- und postoperative Schmerztherapie stehen.
Im Regelfall wrden derartige Kosten aber nicht hier, sondern den „sonstigen dia-
gnostischen und therapeutischen  Bereichen“  zugeordnet werden.
Kardiologische Diagnostik / Therapie
Die Abrechnung der Leistungen auf diesem Posten wird ebenfalls auf der Grundlage 
eines Punktesystems erstellt. Dabei gibt es fr jede Kostenstelle unterschiedlich be-
wertete Punkte und fr jede erbrachte Leistung eine unterschiedliche Anzahl von 
Punkten.
An Leistungen wurden vorwiegend das properative EKG und das Herzecho abgeru-
fen. Hier konnte herausgefunden werden, dass ber die Kostenstelle „EKG“ ein EKG 
mit 253 Punkten  € 0,06 bewertet ist, und ber die Kostenstelle „Echokardiographie“ 
ein Herzecho mit 1396 Punkten  € 0,03.
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Daraus ergibt sich ein Kostenfaktor pro EKG von € 15,49 und pro Herzecho von 
€ 37,56.
Eine seltenere Leistung stellte das ergometrische Belastungs-EKG  400 Punkte dar; 
dieses wurde im Patientinnenkollektiv aber nur zweimal  abgerufen.
Radiologie
hnlich den vorangegangenen Bereichen wird auch hier ber ein Punktesystem ab-
gerechnet.
In unserem Kollektiv waren aus dem Bereich der Radiologie vier unterschiedliche 
Kostenstellen relevant; zustzlich aus dem Bereich der Nuklearmedizin die allgemei-
ne Kostenstelle fr Skelettszintigraphie und Lymphabflussszintigraphie sowie die se-
parate Kostenstelle der PET/PET-CT-Abteilung.
Im konventionellen Rntgen (Rntgenthorax, Oberbauchsonographie usw.) ist ein 
Punkt mit € 0,03 bewertet, in der Mammographie mit € 0,14, im MRT ebenfalls mit 
€ 0,03 und im CT mit € 0,02.
Ein Rntgenthorax ist 798 Punkte  € 0,03 „wert“, d.h. diese Untersuchung kostet 
€ 23,94.
Da Anforderungen der Radiologie an das Pathologische Institut fr die histologische 
Untersuchung von Stanzbiopsien der Kostenstelle der Mammographieabteilung zu-
geschlagen werden, erhhen die dadurch entstehenden Kosten (unabhngig ob am-
bulant oder stationr) die Sachkosten dieser Abteilung und fhren damit zu einem 
hheren Punktwert der Abteilung. Dies erklrt, warum der Punktwert in der Mammo-
graphieabteilung mit Abstand am hchsten ist.
Laboratorien
In den Bereich Laboratorien geht eine sehr groe Gruppe unterschiedlicher Kosten-
stellen ein. Allein aus dem klinisch-chemischen Labor sind 7 Kostenstellen angege-
ben. Dazu kommt das Blutgruppenlabor des Blutdepots sowie separate Kostenstel-
len fr die Bereitstellung von Blutprodukten (Erythrozytenkonzentrate, fresh frozen 
plasma). Desweiteren werden auch Leistungen externer Laboratorien integriert. Hier 
sind besonders relevant das Max-von-Pettenkofer-Institut fr mikrobiologische 
Untersuchungen und zum weitaus bedeutenderen Anteil das Institut fr Pathologie.
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Obwohl beide Institute Bestandteil der medizinischen Fakultt der LMU sind, stehen 
sie organisatorisch auerhalb des Klinikums und damit auerhalb seiner Abrech-
nung.
In der Aufarbeitung dieser Kosten fr das betrachtete Patientengut erwies es sich als 
eine Herausforderung, die Kosten dem Einzelfall zuzuordnen. Im Jahr 2003 erfolgte 
die Rechnungsstellung des Pathologischen Instituts an das Klinikum Grohadern 
monatsweise kumulativ, bezogen auf die durchgefhrten Untersuchungen einer an-
fordernden Kostenstelle (also beispielsweise der Station I5, I4 oder I21b der Frauen-
klinik), aber nicht einzeln abgebildet auf den Patientenfall.
Aufgrund der komplexen Berechnung fr diesen Bereich beschrnkten wir uns bei 
der Betrachtung der Laboratorien auf die kumulierte Gesamtberechnung, die Durch-
fhrung von konventionellem Labor im Institut fr klinische Chemie und die Kosten 
der Pathologie. Letztere wurden ber Einsicht der Originalrechnungen der allgemein 
versicherten Patientinnen als Einzelfallanalyse erhoben.
brige diagnostische und therapeutische Bereiche
Die genaue Aufschlsselung der in diesem Bereich zusammengefassten Leistungen 
war retrospektiv nicht mglich.
Einzig die Leistungen der Physikalischen Medizin, die in der Behandlung von Brust-
krebspatientinnen einen hohen Stellenwert hat (Stichwort: Krankengymnastik am 
Krankenbett, Beratung zur Lymphdemprophylaxe und Prothesenberatung), und der 
hausinterne Krankentransportdienst sollen nher beschrieben werden.
Ansonsten wrden smtliche Konsile (Dermatologie, Orthopdie, Neurologie, chirur-
gische Poliklinik etc.) und Leistungen aus anderen Abteilungen (z.B. Lungenfunkti-
onstests, Gastroskopien usw.) in diesen Bereich fallen. Solche Posten kommen 
meist aufgrund der Nebendiagnosen und Komorbiditten der Patientinnen zustande, 
betrafen in diesem Patientenkollektiv jedoch nur Ausnahmeflle.
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3.2.3 Erlssituation
Um die Erlssituation darzustellen und schlielich eine Bilanzierung zu erlauben, 
wurden die fr die Berechnung der DRGs ntigen Daten erhoben.
Diese umfassen die ICD-10-Codes fr die Hauptdiagnosen und die OPS-301-Codes 
fr die durchgefhrten Prozeduren sowie die Anzahl der dokumentierten Nebendiag-
nosen und der daraus resultierende Schweregrad eines Falles. [75]
Da das Klinikum Grohadern am Optionsjahr 2003 teilgenommen hatte, wurden die 
jeweiligen DRG-Codes und Relativgewichte in der damals gltigen Version 2003/1.0 
erhoben und ausgewertet.
Hauptdiagnosen nach dem ICD-10-Code
Wie allgemein bekannt, werden Diagnosen anhand des sogenannten ICD-10-Codes 
verschlsselt. Das System der Verschlsselung von medizinischen Diagnosen ist 
sehr komplex. Auf eine detaillierte Darstellung soll hier verzichtet werden.
In dem in der vorliegenden Arbeit betrachteten Patientengut fanden sich vor allem 
folgende Codes:
C50 = bsartige Neubildung der Brustdrse
D05 = Carcinoma in situ der Brustdrse
D24 = Gutartige Neubildung der Brustdrse
D48.6 = Neubildung unsicheren / unbekannten Verhaltens
an sonstiger Lokalisation, nmlich der Brustdrse
Oder auch:
N61 = entzndliche Krankheit der Mamma
C79.2 = sekundre bsartige Neubildung an sonstiger Lokalisation,
nmlich an der Haut
Andere Verschlsselungen, die zwar an sich nicht wirklich falsch sind, jedoch weder 
gutartige oder bsartige Neubildung noch die Lokalisation beschreiben, waren zum 
Beispiel:
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N63 = nicht nher bezeichnete Knoten in der Mamma
R92 = abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik der Mamma
D36.9 = gutartige Neubildung an sonstiger Lokalisation,
nicht nher bezeichnet
Z80.3 = bsartige Neubildung in der Familienanamnese,
an der Brustdrse
Inwiefern solche „falschen“ Codes auch zu Verflschungen in der Generierung des 
DRGs fhren, soll spter dargestellt werden.
Prozeduren nach dem OPS-301-Code
Auch dieses Kodierungssystem ist uerst komplex und umfasst weit mehr als nur 
operative Eingriffe, sondern unter anderem auch diagnostische Manahmen oder 
bildgebende Diagnostik. Grundstzlich wird ein fnfstelliger Zahlenschlssel ver-
wendet.
Die erste Ziffer beschreibt die Art der Prozedur, die nchsten beiden Ziffern die Kr-
perregion und die letzten beiden Ziffern (teilweise mit Buchstaben) die genauen De-
tails.
Beispiel: 5 – 873.12
5 = Operation
- 87 = an der Mamma
3 = Mastektomie mit axillrer Lymphonodektomie
.12 = mit Resektion der Pektoralisfaszie,
Lymphknotenlevel 1, 2 und 3
In Bezug auf das in dieser Arbeit beschriebene Patientengut kamen hauptschlich 
die unter der Kategorie 5 subsummierten „Operationen“, und hierunter vor allem die 
unter den Nummern 87 und 88 subsummierten „Operationen an der Mamma“ in Be-
tracht.
Hierbei sollte das Hauptaugenmerk auf die Unterscheidung „brusterhaltende“ oder 
„radikale“ Operation gelegt werden, und ob sie „mit“ oder „ohne“ axillrer Lymphkno-
tenenfernung (axLNE) durchgefhrt wurde.
Somit ergaben sich folgende Prozedurenkategorien:
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5 – 870 brusterhaltend + ohne axLNE
5 – 871 brusterhaltend + mit axLNE
5 – 872 radikal + ohne axLNE
5 – 873 radikal + mit axLNE
5 – 88… smtliche „kleine“ Eingriffe an der Mamma
Schweregrad anhand der Anzahl der Nebendiagnosen
Nicht nur die Anzahl der kodierten Nebendiagnosen, sondern auch deren Art und 
Schwere gehen in die Berechnung des Schweregrades eines Falles ein.
Zum Beispiel bekam eine Patientin, bei der 12 Nebendiagnosen dokumentiert waren, 
den Schweregrad 2, eine andere Patientin mit nur 3 Nebendiagnosen dagegen wur-
de als Schweregrad 4 eingestuft.
Bei genauerer Betrachtung  wurde deutlich, dass die „vielen“ Diagnosen der ersten 
Patientin (Descensus uteri, mehrere leichte kardiale Erkrankungen, Nikotinabusus, 
leichte gastroenterologische Symptome, schwere neurologische Erkrankung, eine 
Allergie und eine Nachblutung) vom Rechner als weniger schwerwiegend beurteilt 
wurden als die „wenigen“ der zweiten Patientin (Blutgerinnungsstrung, operative 
Versorgung eines perforierten Magenulkus, Hypothyreose und Nachblutung).
Die Generierung des Schweregrades durch die Komorbiditt und Komplikationen (in 
der Literatur und im Sprachgebrauch meist als „CC“ bezeichnet), ist in den jeweiligen 
Codierrichtlinien hinterlegt und unterliegt einem konstanten Entwicklungsprozess, der 
durch das InEK begleitet wird. Die Details sind dabei jedoch so umfassend, dass 
dem „durchschnittlichen“, mit der Kodierung befassten Stationsarzt eine vollstndige 
Ausnutzung unmglich ist. Hinter vorgehaltener Hand wird kolportiert, dass dieses 
durchaus nicht unbeabsichtigt ist, um Versuche der Erlsoptimierung durch Kodie-
rung besonders effektiver Nebendiagnosen zu verhindern und dafr die Stationsrzte 
dazu zu bewegen, die Kodierung der Nebendiagnosen allein aus ihrer Einschtzung 
der Patientin durchzufhren.
Hierbei ist jedoch einschrnkend zu vermerken, dass eine korrekte Abbildung der 
Nebendiagnosen auch vom Fachwissen des Arztes beeinflusst wird: Ein Kardiologe 
kann die relevanten Diagnosen seines Fachgebietes genauer differenzieren, als es 




Im DRG-Gruppierungsprozess werden Patienten bzw. Flle anhand des ICD-10-
Codes in eine der 23 meist organsystembezogenen Hauptgruppen (major diagnostic 
category, MDC) sortiert. [75]
Fr unser Patientengut waren dies die
• MDC 09: „Erkrankungen und Strungen der Haut, Unterhaut und Mamma“
und in Ausnahmefllen die
• MDC 17: „Neoplastische Strungen (hmatologisches/festes Neoplasma)“
Diese MDCs werden im Folgenden je nach kodiertem Prozedurenschlssel in eine 
der drei Partitionen (chirurgisch (O), medizinisch (M), sonstige (A)) aufgeteilt.
Daraus werden dann die sogenannten Basis-DRGs abgeleitet. Davon gibt es ca. 410 
Stck, die jeweils vergleichbare Flle unter dem gleichen Code zusammenfassen.
Bezogen auf unser Patientengut bedeutet das:
In der MDC 09 sind die brustkrebsspezifischen Pauschalen mit „J“, in der MDC 17 
mit „R“ bezeichnet. Diese Buchstaben stellen unter Auslassung des „I“ den 9. bzw. 
den 17. Buchstaben im Alphabet dar. Anschlieend werden sie mit einer zweistelli-
gen Zahl versehen, dem sogenannten Basis-DRG. 
Beispiel: J06 = groer Eingriff an der Mamma,
J07 = kleiner Eingriff an der Mamma,
J11 = andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma usw.
Grundstzlich wird aus den Schweregraden (errechnet aus den Nebenerkrankungen, 
inklusive kodierten Komplikationen) in Verbindung mit dem Alter des Patienten in ei-
nem nchsten Schritt ein sogenannter patient clinical complexity level (PCCL) gene-
riert, der dazu fhrt, dass es bis zu 4 differente DRGs pro Basis-DRG gibt (bezeich-
net mit A, B, C oder D - oder mit Z, falls eben keine Schweregradeinteilung zutrifft).
Im Falle der „Mamma-DRGs“ jedoch wird von dieser Regel abgewichen. Es wird 
nicht nach Schweregraden, sondern nach „bsartiger“ und „nicht-bsartiger“ Neu-
bildung unterschieden.
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Beispiel: J06A = groer Eingriff an der Mamma bei bsartiger Neubildung,
J06B = groer Eingriff an der Mamma auer bei bsartiger Neubildung,
J07A = kleiner Eingriff an der Mamma bei bsartiger Neubildung,
J07B = kleiner Eingriff an der Mamma auer bei bsartiger Neubildung
J11Z = andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma
(keine Bercksichtigung des PCCL) 
Abschlieend muss von diesem Zahlen- und Ziffern-Code wieder auf einen reellen 
Eurowert rckgerechnet werden.
Jeder endgltige DRG-Code erhlt ein sogenanntes Relativgewicht (eine Zahl mit 
drei Dezimalstellen), das das Verhltnis des Versorgungsaufwandes zu einem be-
stimmten Bezugswert darstellen soll, und mit dem eine unterschiedliche Gewichtung 
fr unterschiedlich aufwendige Fallgruppen erreicht werden soll.
Der Bezugswert ist 1,000; der absolute Fallkostenmittelwert wird  aus deutschland-
weit allen vorliegenden Fllen errechnet.
Ebenso wird der sogenannte Basisfallpreis als Mittelung aus allen vorliegenden Da-
ten errechnet.
Der geschtzte Wert des Basisfallpreises im Optionsmodell 2003 fr das Klinikum 
der LMU ist € 3.150,-.
Durch Multiplikation des Relativgewichts mit dem Basisfallwert ergibt sich somit der 
DRG-spezifische Erls fr einen bestimmten Behandlungsfall.
Zu- und Abschlge
Der endgltige DRG-Erls kann sich grundstzlich noch durch Zu- und Abschlge 
verndern. Solche Zu- und Abschlge hngen im wesentlichen von der Aufent-
haltsdauer eines Patienten und von seiner eventuellen Verlegung in eine andere Ab-
teilung ab.
Um dies berechnen zu knnen, ist fr jeden DRG-Code eine sogenannte mittlere 
Verweildauer bzw. jeweils eine untere und eine obere Grenzverweildauer festgelegt. 
Bei der Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer oder bei einer Verlegung 




4.1 Patientencharakteristika und fallbezogene Daten
4.1.1 Allgemein
In den Monaten Januar bis einschlielich Juni des Jahres 2003 wurden in der Frau-
enklinik des Universittsklinikums Grohadern 175 Patientinnen zur operativen Ver-
sorgung eines Tumors an der Brustdrse stationr aufgenommen. Davon hatten 136 
Patientinnen einen malignen und 39 einen benignen Befund. Unter den Patientinnen 
mit malignem Tumor befanden sich 116 Frauen mit einem invasiven Karzinom, 18 
mit einem Carcinoma in situ (CIS) und zwei mit einem Phylloidestumor.
Das gesamte Patientenkollektiv ist reprsentativ fr die Frauenklinik des Klinikums 
Grohadern.
25 der insgesamt 175 Patientinnen hatten in dem oben genannten Zeitraum einen 
zweiten stationren Aufenthalt, so dass fr diese Arbeit eine Gesamtzahl von 
200 Fllen betrachtet werden konnte; 160 mit der Diagnose eines malignen (134x 
Karzinom, 24x CIS und 2x „sonstiges Malignom“) und 40 mit der Diagnose eines be-
nignen Tumors.
Aus Grnden der Vergleichbarkeit des medizinischen Leistungsaufwandes wurde 
das Gesamtkollektiv in drei Gruppen unterteilt. Es wurden nicht nur benigne und ma-
ligne Tumoren separat ausgewertet, sondern weiterhin Patientinnen mit malignem 
Tumor in „Primrflle“ und „Rezidivflle“ unterteilt.
Der Versicherungsstatus wurde nur aus Grnden der Vollstndigkeit in Tabelle 3 mit 
aufgelistet, spielte jedoch in der weiteren Datenauswertung keine Rolle.
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Patientinnen 39 22 114 175
Flle 40 26 134 200




















Aufenthaltsdauer (Tage) 3,0  (1 – 16) 5,5 (0 – 14) 7,0  (1 – 25) 6,0  (0 – 25)
4.1.2 Hauptdiagnose
Benigne Flle
Bei der Tumorart dieser 39 Patientinnen handelte es sich um Fibroadenome, Nar-
benfibrome oder hnliches. Auf eine detaillierte histologische Einteilung wurde ver-
zichtet, weil dies im Hinblick auf den medizinischen Leistungsaufwand keine Rolle 
spielte. Lediglich eine Patientin war innerhalb des Beobachtungszeitraums zweimal 
stationr, so dass sich insgesamt 40 Flle ergaben.
Rezidivflle
In diese Gruppe fielen insgesamt 22 Patientinnen, die mit der Verdachtsdiagnose 
eines Rezidivtumors aufgenommen wurden. Vier Patientinnen hatten einen Zweitauf-
enthalt, so dass sich insgesamt 26 Flle zur weiteren Betrachtung in dieser Gruppe 
fanden. (Tabelle 3)
Bezglich der Hauptdiagnose handelte es sich um 16 invasive Karzinome, fnf CIS 
und einen Phylloidestumor. (Tabelle 4)
Tabelle 5 und 6 zeigen die Verteilung des TNM-Stadiums sowie des Gradings und 
des Rezeptorstatus der invasiven und in-situ Karzinome.
Alle Angaben zur Tumorart in dieser Patientengruppe beziehen sich auf den jeweili-
gen Primrtumor bei Erstdiagnose.
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Tab. 4: Tumorart, Gruppe 2 „Rezidivflle“
Tumorart Anzahl








Andere invasive Carcinome 2
Carcinoma in situ (CIS) 5
Phylloidestumor 1
Tab. 5: TNM-Stadium, Gruppe 2 „Rezidivflle“
TNM-Stadium Anzahl

























Tab. 6: Grading und Rezeptorstatus, Gruppe 2 „Rezidivflle“
Anzahl





















Diese Gruppe umfasste insgesamt 114 Frauen mit einem Malignom. Einerseits han-
delte es sich um Frauen, die in anderen Kliniken voroperiert oder zumindest vordiag-
nostiziert worden waren und anschlieend zur Komplettierung in die Frauenklinik des 
Klinikums Grohadern verlegt wurden, andererseits um komplett im Klinikum Gro-
hadern diagnostizierte und therapierte Patientinnen. Drei Patientinnen stellten sich 
zur Primrtherapie eines kontralateralen Zweittumors vor.
Bei 17 Patientinnen fand die Diagnosesicherung zwar schon im Jahr 2002 statt, der 
stationre Aufenthalt fr die operative Therapie lag jedoch im ersten Halbjahr 2003.
20 Patientinnen hatten im genannten Zeitraum einen Zweitaufenthalt, so dass sich 
insgesamt 134 Flle ergaben. (Tabelle 3)
Hinsichtlich Tumorart fanden sich 100 invasive Karzinome, 13 CIS und ein Phylloi-
destumor (Tabelle 7 auf der folgenden Seite).
ber die Angaben zu TNM-Stadium, Grading und Rezeptorstatus geben jeweils die 
Tabellen 8 und 9 auf der folgenden Seite Auskunft.
4.1.3 Altersverteilung
Hinsichtlich der Altersverteilung (Tabelle 3) differierten die drei Gruppen signifikant 
mit p = 0,003 im Kruskal-Wallis-Test.
Das mediane Alter betrug 47,4 Jahre bei den „benignen Fllen“, 55,5 Jahre bei den 
„Rezidivfllen“ und 57,0 Jahre bei den „Primrfllen“.
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Tab. 7: Tumorart, Gruppe 3 „Primrflle“
Tumorart Anzahl








Andere invasive Karzinome 6
Carcinoma in situ (CIS) 13
Phylloidestumor 1
Tab. 8: TNM-Stadium, Gruppe 3 „Primrflle“
TNM-Stadium Anzahl

























Tab. 9: Grading und Rezeptorstatus, Gruppe 3 „Primrflle“
Anzahl




























Tabelle 3 ist zu entnehmen, dass die Patientinnen dieser Gruppe mit 3 Tagen im 
Durchschnitt nur halb so lange, also signifikant krzer (p<0,001, Kruskal-Wallis-Test), 
stationr blieben wie das Gesamtkollektiv mit 6 Tagen.
Besondere Flle sollen im Folgenden nher beschrieben werden:
1. Bei einer Patientin mit zwei Aufenthalten, bei der es sich um eine Privat-
patientin handelte, wurde die komplette Labor- und Brustdiagnostik innerhalb 
eines eintgigen stationren Aufenthaltes vorab durchgefhrt. Der Aufenthalt 
fr den eigentlichen operativen Eingriff fand einige Tage spter statt; es wurde 
hier dann lediglich noch ein properatives Labor (kleines Blutbild und Gerin-
nungsstatus) und eine mammographisch gesteuerte Drahtmarkierung durch-
gefhrt.
2. Eine Patientin lag drei Tage auf der gynkologischen Normalstation zur Be-
handlung ihres Brusttumors und verbrachte anschlieend 13 Tage wegen ihrer 
dialysepflichtigen Niereninsuffizienz auf einer urologischen Station, welche 
auch die entlassende Station war und somit den kompletten Erls aus diesem 
Fall erhielt.
3. Ein Fall mit einer Liegedauer von 6,4 Tagen kam durch eine postoperative 
Komplikation, die letztendlich zu einer Revisionsoperation fhrte, zustande.
Rezidivflle
Im Durchschnitt waren diese Patientinnen mit 5,5 Tagen einen halben Tag krzer 
hospitalisiert als das Gesamtkollektiv (Tabelle 3). Dies war nicht signifikant.
Zur nheren Erluterung seien wiederum folgende Einzelflle beschrieben:
1. Es gab vier Doppelaufenthalte, welche allesamt nach dem gleichen Schema 
abliefen: In einem ersten drei- bzw. viertgigen Aufenthalt wurde die komplette 
Diagnostik sowie als Therapie eine Tumorexzision vorgenommen. In den 
neun- bzw. elftgigen Zweitaufenthalten wurde dann die Therapie wegen un-
vollstndiger Tumorentfernung auf eine komplette Mastektomie erweitert und 
das Staging durchgefhrt.
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2. Der kurze Aufenthalt von „null“ Tagen kam dadurch zustande, dass im Zeit-
raum des ersten Halbjahres 2003 noch keine ambulanten Aufenthalte ver-
rechnet wurden.  Aufnahme- und Entlassungsdatum waren also in diesem Fall 
identisch.
3. Der mit 14,0 Tagen lngste Aufenthalt lieferte in der Dokumentation keine Er-
klrung fr diese berschreitung der Durchschnittsliegedauer. Es handelte 
sich hier um eine komplikationslose Tumorexstirpation, bei der auch keine vor-
oder nachstationren Aufenthalte dokumentiert waren.
Primrflle
Im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen und dem Gesamtkollektiv hatte diese 
Gruppe mit 7 Tagen die lngste durchschnittliche Verweildauer, jedoch auch ohne 
signifikanten Unterschied zum Gesamtkollektiv (Tabelle 3).
Besondere Flle in dieser Gruppe kamen folgendermaen zustande:
1. Die krzeste Liegedauer war auch hier wieder ein eintgiger Aufenthalt. Dies 
war der erste von zwei stationren Aufenthalten, in dem nur eine sono-
graphisch gesteuerte Stanzbiopsie entnommen wurde. Die eigentliche Opera-
tion fand 5 Tage spter in einem zweiten Aufenthalt statt.
2. Am lngsten befand sich eine Patientin mit 25 Tagen in stationrer Behand-
lung. Hierbei handelte es sich um eine Patientin mit sehr ausgeprgtem Karzi-
nom (pT4 N1 M1), die primr radikal operiert wurde und einen komplizierten 










Patientinnen 39 22 114










0 26 19 90
1 1 0 1
2 6 4 18
3 6 2 21























Diabetes mellitus 2,5% 0% 3,1%
Adipositas 5,0% 0% 3,8%
Dialysepflichtige Niereninsuffizienz 2,5% 0% 0,8%
Schilddrsenerkrankungen
- Hypothyreose 20,0% 13,8% 9,9%
Gastroenterologische Erkrankungen 0% 3,4% 3,8%
Orthopdisch / Rheumatologisch 10,0% 3,4% 2,3%
Hauterkrankungen / Allergien 20,0% 17,2% 14,5%
Psychiatrische Erkrankungen
- Angststrung 5,0% 24,1% 0%
Bezglich der Anzahl der kodierten Nebendiagnosen und des Schweregrades unter-
schieden sich die drei Gruppen nicht signifikant voneinander.
Die Nebendiagnosen wurden deshalb so detailliert erfasst, um die Morbiditt des Pa-
tientenguts mglichst gut darstellen zu knnen. Fr die Kostenkalkulation und die 
vorliegende Arbeit war die Art der Nebendiagnosen jedoch nicht relevant (siehe Kapi-
tel 4.3.4 Schweregrad anhand der kodierten Nebendiagnosen).
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4.1.6 ASA-Score











ASA 1 20,0 % 23,1 % 14,2 %
ASA 2 15,0 % 34,6 % 27,6 %
ASA 3 7,5 % 7,7 % 3,7 %
Fehlende Angaben 57,5 % 34,6 % 54,5 %
Der von der Ansthesie verwendete ASA-Score zur Beurteilung der Narkosefhigkeit 
eines Patienten war insgesamt sehr lckenhaft angegeben. Diesbezglich war die 





Hinsichtlich der Labordiagnostik war vor allem von Interesse, ob sich die drei Grup-














Median (Min. – Max.)
Signifikanz
(Kruskal-Wallis)
Blutbilder 2 (1-3) 2 (0-4) 2 (1-10) 0,05
Gerinnungsstatus 1 (1-3) 1 (0-5) 1 (0-9) 0,002
Elektrolyte 1 (0-3) 1 (0-2) 1 (0-9) 0,03
Leberenzymbestimmung 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-11) 0,01
Urinstatus 1 (0-1) 1 (0-2) 1 (0-2) n.s.
Spezielle Diagnostik
In Prozent der Flle
Signifikanz
(Chi-Test)
Schwangerschaftstest 50 % 19 % 33 % 0,03
Schilddrsenserologie 35 % 39 % 45 % n.s.
Myokardmarker 3 % 4 % 5 % n.s.
Tumorspezifische Diagnostik
In Prozent der Flle
Signifikanz
(Chi-Test)
Tumormarker 85 % 86 % 83 % n.s.
Es fiel auf, dass Untersuchungen der Routinediagnostik, d.h. Blutbilder, Gerinnungs-
status und Elektrolytbestimmungen, die vor allem der Vor- und Nachbereitung opera-
tiver Eingriffe dienen, tatschlich in den drei Gruppen signifikant unterschiedlich oft 
durchgefhrt wurden.
Obwohl sich die medianen Hufigkeiten hnelten (im Regelfall ein pr- und ein post-
operatives Blutbild, jeweils ein Gerinnungsstaus, Elektrolytbestimmung und Urinsta-
tus properativ), fhrten Ausreier mit teilweise ber neun Blutentnahmen zu derarti-
gen Effekten.
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Spezielle Diagnostik war zwischen den Gruppen in der Regel nicht signifikant unter-
schiedlich, obwohl wegen des signifikant jngeren Alters bei den „benignen Fllen“ 
signifikant hufiger Schwangerschaftsteste durchgefhrt wurden.
Auffallend war der gleichmig hohe Anteil von Tumormarkerbestimmungen auch 
bei „benignen Fllen“. Dies ist durch die etablierte Laborroutine in der Frauenklinik 
Grohadern zu erklren, die die Abnahme der brustkrebstypischen Tumormarker 
CEA und CA 15-3 bei allen Frauen mit geplanter Operation an der Brust, unabhngig 
von der Dignitt, vorsah.
Obwohl die nachfolgenden Ausfhrungen Thema des Abschnitts 4.2 Kosten- und 
Leistungsdaten ist, sei hier folgendes erwhnt:
Eine andere Darstellung des Laboraufwandes pro Patient ergab sich durch die Dar-
stellung der Kosten in der internen Leistungsverrechnung durch das Institut fr klini-
sche Chemie. Hier betrugen die medianen Laborkosten (ohne Diagnostik im davon 
unabhngigen Labor der Blutbank) fr „benigne Flle“ € 32,05, fr „Rezidivflle“ 
€ 35,80 und fr „Primrflle“ € 38,43. Diese Werte sind im Kruskal-Wallis-Test nicht 
signifikant unterschiedlich.
Zusammenfassend sind im untersuchten Kollektiv bezglich der Labordiagnostik 
zwischen den drei Gruppen nur marginale Unterschiede im Aufwand nachweisbar. 
Potentielle Einsparmglichkeiten bestehen allenfalls durch Vermeidung unntiger 
Tumormarkerbestimmungen bei Fllen mit benigner Histologie.
Radiologische Diagnostik
Bei der Auswertung aller radiologischer Diagnostik im Rahmen eines stationren 
Aufenthaltes sollte einerseits dargestellt werden, ob es grundstzlich signifikante Un-
terschiede in den drei Gruppen gab. Andererseits sollten Unterschiede zwischen 
Primr- und Sekundraufenthalten herausgefiltert werden. Ambulant erbrachte Leis-
tungen wurden nicht bercksichtigt, so dass aus den prsentierten Daten kein Rck-
schluss gezogen werden darf, ob eine adquate Bildgebung erfolgte.
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Fremdbefundung 39,0 % 19,0 % 40,0 %
Mammographie 42,5 % 34,6 % 35,8 %
Mammasonographie 42,5 % 34,6 % 56,7 %
Mamma-MRT 15,0 % 3,8 % 17,9 %
Invasive Brustdiagnostik
Sonographisch gesteuerte Stanzbiopsie 5,0 % 0 % 1,5 %
Sonographisch gesteuerte Drahtmarkierung 2,5 % 3,8 % 8,2 %
Mammographisch gesteuerte Drahtmarkierung 17,5 % 26,9 % 19,4 %
MRT-gesteuerte Drahtmarkierung 12,5 % 3,8 % 6,0 %
Konventionelles Rntgen
Rntgenthorax 40,0 % 42,3 % 62,7 %
Staging-Untersuchungen
Oberbauchsonographie 0 % 15,4 % 38,1 %
Skelettszintigraphie 0 % 11,5 % 38,8 %
Lymphabfluszintigaphie 2,5 % 7,7 % 38,1 %










Primraufenthalte (n=175) 39 22 114
Bildgebung ganz oder teilweise stationr 66,7 % 59,1 % 75,4 %
Bildgebung vorab ambulant im Klinikum 28,2 % 22,7 % 19,3 %
Fremdbefundung 5,1 % 18,2 % 5,3 %
Sekundraufenthalte (n=25) 1 4 20
Bildgebung ganz oder teilweise stationr 100 % 0 % 0 %
Im Vorfeld* 0 % 100 % 100 %
* Bei sekundren Aufenthalten wurde jegliche Diagnostik, die ambulant oder im primren Aufenthalt
im Bereich des Klinikums oder auch auerhalb des Klinikums durchgefhrt wurde, unter dieser Kate-
gorie subsummiert.
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Primraufenthalte (n=175) 39 22 114
Invasive Diagnostik 35,9 % 40,9 % 41,2 %
Rntgenthorax 41,0 % 40,9 % 72,9 %
Staging 5,1 % 13,6 % 48,2 %
Lymphabflussszintigraphie 2,6 % 9,1 % 43,0 %
Sekundraufenthalte (n=25) 1 4 20
Invasive Diagnostik 100 % 0 % 0 %
Rntgenthorax 0 % 50,0 % 5,0 %
Staging 0 % 50,0 % 20,0 %
Lymphabflussszintigraphie 0 % 0 % 10,0 %
Bildgebung (Tabelle 13 und 14)
Die Verteilung der bildgebenden Diagnostik der Brust in den drei Gruppen war nicht 
signifikant unterschiedlich (p=0,16, Chi-Quadrat-Test). Sie wurde bis auf eine Aus-
nahme in der Gruppe der benignen Flle konsequent im ersten stationren Aufent-
halt durchgefhrt.
In der Gruppe 2 wurden im Gegensatz zur Gruppe 1 und 3 deutlich weniger Fremd-
befundungen stationr durchgefhrt, obwohl die sonstige stationre Bildgebung mit 
Ausnahme der Mamma-MRT hnlich hufig war.
Eine mgliche Erklrung hierfr wre, dass Patientinnen mit benignen Vernderun-
gen oder primren Mammakarzinomen in der Regel auf Zuweisung von auswrts in 
die Klinik kamen, whrend Rezidivflle des fteren im Rahmen der eigenen Nach-
sorgesprechstunde auffielen und daher keine Befundung auswrtiger Aufnahmen 
bentigten.
Invasive Brustdiagnostik und -markierung (Tabelle 13 und 15)
Manahmen der invasiven Diagnostik (Stanzbiopsien) bzw. der properativen Mar-
kierung wurden hauptschlich im Rahmen der Primraufenthalte durchgefhrt. Dazu 
wurde bei einem benignen Fall die Markierung im Zweitaufenthalt durchgefhrt, da 
bei dieser Patientin im ersten stationren Aufenthalt lediglich Diagnostik erfolgte, die 
eigentliche Operation aber im Rahmen eines Sekundraufenthaltes.
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Insgesamt fand invasive Brustdiagnostik und -markierung gruppenbergreifend ber-
haupt nur in einem Drittel der Flle statt.
Auch bezglich dieser Kategorie ergab sich kein signifikanter Unterschied.
Staging-Untersuchungen (Tabelle 13 und 15)
Ein signifikanter Unterschied zeigte sich in der Kategorie der hier als Staging-
Untersuchungen bezeichneten diagnostischen Manahmen.
In dieser Kategorie subsummiert wurden klassische Staging-Untersuchungen, die 
beim Mammakarzinom typischerweise durchgefhrt werden (Oberbauchsonographie 
und Knochenszintigraphie), sowie auch die CT- und MRT-Untersuchungen.
Davon getrennt, obwohl auch zur Metastasensuche verwendet, wurde die kon-
ventionelle Rntgenuntersuchung der Lunge. Letztere wurde im Regelfall auch im 
Rahmen der Operations- und Narkosevorbereitung bei vielen Patientinnen durch-
gefhrt und deshalb separat aufgelistet.
In der Gruppe 3 „Primrflle“ wurden die Patientinnen mehrheitlich im Rahmen des 
Primraufenthaltes dem Staging unterzogen.
Grundstzlich war dieser Anteil sowohl bei Patientinnen mit Rezidiv (Gruppe 2)  als 
auch bei Patientinnen mit benignem Tumor (Gruppe 1) deutlich niedriger (p<0,001, 
Chi-Quadrat-Test).
Lymphabfluss-Szintigraphie (Tabelle 13 und 15)
Die Lymphabfluss-Szintigraphie zur Detektion der Wchterlymphknoten in der Axilla 
stellt eine klassische Methode der Primrtherapie eines (im Regelfall invasiven) 
Mammakarzinoms dar. Dies zeigt sich auch in den oben angegebenen Daten, bei 
denen 51 von 54 durchgefhrten Lymphabflussszintigraphien in der Gruppe 3 der 
„Primrflle“ durchgefhrt wurden.
Die sporadischen Ausnahmen in den beiden anderen Gruppen sind in der Gruppe 2 
„Rezidivflle“ erklrt als invasives Rezidiv eines in-situ Carcinoms ohne bisherige 
Axilladissektion, und in der Gruppe 1 „benigne Flle“ als Manahme, um im Falle 
einer Malignitt im Schnellschnitt eine zweite Operation und Narkose zu vermeiden, 
wenn properativ die Dignitt nicht sicher abzuklren war.
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4.1.8 Therapie




































Isolierte Lymphonodektomie 0 Flle 1 Fall 0 Flle
Sonstige Operation 1 Fall 0 Flle 9 Flle
Revisionsoperation 2 Flle 1 Fall 9 Flle
keine Operation 1 Fall 0 Flle 3 Flle

























Isolierte Lymphonodektomie 0 Flle 0 Flle 3 Flle
Sonstige Operation 0 Flle 0 Flle 1 Fall
Benigne Flle
In dieser Patientengruppe wurden naturgem fast grundstzlich nur Tumor-
exstirpationen (lokale Exzisionen und offene Biopsien) ohne axillre Lymphono-
dektomie durchgefhrt.
Bei der einmal durchgefhrten Mastektomie handelte es sich um eine prophy-
laktische Mastektomie bei positiver Familienanamnese der betroffenen Patientin be-
zglich Brustkrebs. Zweimal musste eine Revisionsoperation durchgefhrt werden.
Wie schon in Kapitel 4.1.4 beschrieben, wurde bei einer Patientin die Brustoperation 
erst in einem zweiten Aufenthalt durchgefhrt.
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Rezidivflle
Die Operationsart in dieser Patientengruppe hing einerseits von der Gre des aktu-
ellen Brusttumors ab, und andererseits aber auch davon, wie radikal der Primrtumor 
operiert worden war.
Erwartungsgem mndete die Diagnose eines Rezidivtumors entweder in eine 
nochmalige brusterhaltende Operation oder in eine Mastektomie; jedoch meistens in 
eine Operation ohne axillre Lymphknotenausrumung.
Die beiden Flle mit axillrer Lymphknotenausrumung betrafen jeweils Frauen mit 
Verdacht auf ein axillres Lymphknotenrezidiv bzw. ein invasives Rezidiv eines duk-
talen in-situ-Carcinoms.
In dieser Gruppe wurde die operative Therapie insgesamt viermal in einem Zweitauf-
enthalt komplettiert. Wie schon in Kapitel 4.1.4 beschrieben, handelte es sich aus-
schlielich um sekundre Mastektomien.
Primrflle
Im Rahmen der primren Karzinomflle zeigte sich die Datenlage sehr komplex.
In der Mehrzahl der Flle wurde brusterhaltend oder mastektomierend mit einer Form 
der axillren Lymphknotenentfernung (Sentinel-Lymphknotenentfernung oder axillre 
Lymphadenektomie) operiert.
Zweiteingriffe umfassten mehrheitlich Nachresektionen, wenn histologisch keine tu-
morfreien Resektionsrnder nachgewiesen werden konnten, oder die Wchter-
lymphknoten sekundr als befallen gewertet wurden.
Nachblutungen mussten neunmal operativ therapiert werden, davon bei einer Patien-
tin zweimal.
Unter „sonstige Operationen“ fielen gynkologische Operationen, die nicht mit der 
Brustkrebserkrankung zusammenhingen (z.B. Krettagen oder Bauchspiegelungen). 
Auerdem wurden bei sieben Patientinnen im Rahmen des brustonkologischen Ein-
griffes zustzlich andere Eingriffe durch chirurgische oder urologische Konsiliarrzte 
durchgefhrt. Diese waren fr die Kostenermittlung besonders interessant, da sie in 




Die medianen Operationszeiten betrugen bei benignen Fllen 53 Minuten (10 bis 
140), bei Rezidivfllen 82 Minuten (15 bis 245) und bei Primrfllen 110 Minuten (20 
bis 340), was statistisch hoch signifikant unterschiedlich war (p<0,001, Kruskal-
Wallis-Test).
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4.2 Kosten- und Leistungsdaten
4.2.1 Allgemein
Die vier Tabellen auf den folgenden Seiten geben einen berblick ber die Vertei-
lung der Kosten (auf zehntel Euro genau) auf die jeweiligen Posten, erfasst nach 
dem Kalkulationsschema aus dem „Handbuch zur Kalkulation von Fallkosten (Versi-
on 2.0)“ [24]. Tabelle 17 zeigt dabei die Kostenverteilung im Gesamtkollektiv, Tabelle 
18 bis 20 die in den einzelnen Gruppen. Bei den abgebildeten Zahlen handelt es sich 
jeweils um die errechneten Mittelwerte.
Anschliessend werden in den nachfolgenden Kapiteln die einzelnen Posten detaillier-
ter beschrieben.
Zur Erluterung hier die verwendeten Abkrzungen: 
PK = Personalkosten
SK = Sachkosten
BK = Betriebskosten (kombinierter Ansatz der Personal- und Sachkosten)




I&T = Implantate und Transplantate
MB = briger medizinischer Bedarf
MI = Medizinische Infrastruktur





KARD = Kardiologische Diagnostik / Therapie
RAD = Radiologie / Nuklearmedizin
LAB = Laboratorien
B = brige diagnostische und therapeutische Bereiche
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Grundlage fr die Kostenberechnung war je nach Kostenart die Umlegung der Ge-
samtkosten einer Station im jeweiligen Bereich auf die Patientinnen, anteilig nach 
deren Pflegetagen und PPR-Minuten.








Patientinnen 39 22 114 175











































Es fiel auf, dass bei relativ gleichen Mittelwerten fr die Pflegetage innerhalb einer 
Gruppe jeweils starke Abweichungen fr die Mittelwerte der PPR-Minuten vorlagen.
Whrend letztere auf Allgemeinstation I4 circa um den Faktor 10 hher lagen als auf 
Allgemeinstation I5, betrugen sie auf Privatstation I21 nur die Hlfte von I5.
Eine Erklrung fr die unterschiedliche Generierung der berechnungsrelevanten 
PPR-Minuten auf den drei gynkologischen Stationen konnte nicht eruiert werden. In 
der Berechnung der Kosten wirkte sich dieser Unterschied zudem kaum aus, da bei 
einer Station, auf der grundstzlich ein hherer Ansatz bei den Pflegeminuten be-
stand, bei ungefhr gleich hohem Personalschlssel der Gegenwert einer PPR-
Minute entsprechend geringer ist.
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Die daraus errechneten Kosten pro Gruppe und pro Station sind den Tabellen 22 bis 
24 zu entnehmen.










rztlicher Dienst € 59,09 € 102,17 € 65,37
Pflegedienst € 143,00 € 334,61 € 236,85
Funktionsdienst € 52,20 € 66,71 € 46,12
Sachkosten
Arzneimittel € 36,64 € 62,71 € 107,84
Im- / Transplantate € 0,13 € 0,01 € 0,12
briger med. Bedarf € 12,22 € 19,77 € 16,34
Betriebskosten
med. Infrastruktur € 2,24 € 2,28 € 1,33
nichtmed. Infrastruktur € 367,90 € 490,19 € 342,02
Summe € 673,43 € 1078,65 € 816,01










rztlicher Dienst € 119,79 € 215,22 € 101,13
Pflegedienst € 353,77 € 599,72 € 356,82
Funktionsdienst € 98,78 € 137,36 € 71,35
Sachkosten
Arzneimittel € 97,14 € 104,97 € 162,52
Im- / Transplantate € 0,29 € 0,02 € 0,17
briger med. Bedarf € 29,26 € 32,36 € 24,71
Betriebskosten
med. Infrastruktur € 4,58 € 4,66 € 2,06
nichtmed. Infrastruktur € 701,89 € 985,65 € 529,09
Summe €  1.405,51 €  2.079,97 €   1.247,84
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rztlicher Dienst € 111,19 € 211,76 € 144,38
Pflegedienst € 320,85 € 611,06 € 499,53
Funktionsdienst € 97,50 € 135,54 € 101,82
Sachkosten
Arzneimittel € 83,93 € 106,32 € 226,63
Im- / Transplantate € 0,29 € 0,02 € 0,24
briger med. Bedarf € 26,63 € 32,96 € 34,62
Betriebskosten
med. Infrastruktur € 4,61 € 4,45 € 2,95
nichtmed. Infrastruktur € 688,46 € 973,14 € 754,89
Summe €   1.333,30 €   2.075,42 €   1.769,98
Whrend in der Gruppe der benignen Flle der Aufenthalt auf der Normalstation mit 
Kosten im Bereich von € 875,-- (€ 673,-- bis € 1.078,--) veranschlagt wurde, was zum 
einen durch die krzere Liegezeit und zum anderen durch den geringeren medizini-
schen Aufwand (mit entsprechend geringerem Anteil an PPR-Minuten) zu erklren 
war, entstanden in der Gruppe der Rezidivflle und bei den Primrfllen Kosten zwi-
schen € 1.333,-- und € 2.079,--, also durchschnittlich € 1.723,--.
Dieser Unterschied ist hoch signifikant (p<0,001, Kruskal-Wallis-Test).
Ebenfalls signifikant unterschiedlich mit etwas abweichenden Zahlen waren die Kos-
ten der Patientinnen auf der Privatstation: Benigne Flle durchschnittlich € 816,--, 
Rezidiv- und Primrflle durchschnittlich € 1.508,--.
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4.2.3 Intensivstation / Dialyse
Im Kalkulationsschema des InEK werden Intensiv- und Dialysestationen getrennt be-
handelt. Da in unserer Studie beide Arbeitsbereiche jedoch nur selten bentigt wur-
den, und es hierbei keine berschneidungen gab, wurde der Einfachheit halber nur 
eine gemeinsame Auswertung durchgefhrt.
Im gesamten Patientenkollektiv dieser Arbeit sind berhaupt in insgesamt nur sechs 
Fllen Kosten angefallen. Dies ist dadurch zu erklren, dass sich in einem Kollektiv 
mit relativ wenig belastender Chirurgie (im Vergleich zur Viszeral- oder Herzchirurgie) 
bei gleichzeitig vergleichsweise „gesunden“ Patientinnen eine routinemige post-
operative berwachung auf einer Intensivstation erbrigt.
Die genannten sechs Ausnahmeflle sollen im Folgenden kurz beschrieben werden:
1. Eine Patientin, die wegen eines gutartigen Brusttumors in der Frauenklinik hospi-
talisiert war, hatte eine bereits bestehende dialysepflichtige Niereninsuffizienz. 
Aufgrund dieser Nebendiagnose musste die Patientin ber einen Zeitraum von 13 
Tagen auf der urologischen Station G4 mit insgesamt sieben Dialysen behandelt 
werden. Dies wurde mit Kosten von € 2.916,32 bewertet.
2. In den anderen fnf Fllen handelte es sich um auf der Intensivstation angefal-
lene Kosten im Bereich von € 215,- bis € 635,-. Whrend es in einem Fall nicht 
mehr nachvollziehbar ist, warum eine Wachstation postoperativ in Anspruch ge-
nommen wurde (Fall: CIS, brusterhaltend operiert, keine Komplikationen, keine 
Nebendiagnosen, keine auergewhnliche Labor- oder Rntgendiagnostik, Ge-
samtaufenthaltsdauer 4 Tage), handelte es sich in den brigen vier Fllen jeweils 
um Frauen, die entweder Revisionsoperationen oder schwere kardiologische Ne-
bendiagnosen hatten.
Bezogen auf das Gesamtkollektiv entstanden durch die Benutzung der Intensiv- und 
Dialysestation Kosten von im Mittel € 25,69 pro Patientenaufenthalt.
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4.2.4 OP-Bereich
Zunchst wurden aus den OP-Berichten die OP-Minuten und die Anzahl der Opera-
teure als Berechnungsgrundlage in die Datenbank aufgenommen.
Da manche Patientinnen bis zu drei Operationen innerhalb eines stationren Aufent-
haltes erhielten, ergab sich insgesamt eine Zahl von 224 durchgefhrten Opera-
tionen:
Gruppe 1: n =   42 Operationen, (39 x 1.OP, 2 x 2.OP und 1 x 3.OP)
Gruppe 2: n =   27 Operationen, (26 x 1.OP und 1 x 2.OP)
Gruppe 3: n = 155 Operationen, (131 x 1.OP, 22 x 2.OP, 2 x 3.OP)
Gesamtkollektiv: n = 224






























Es zeigte sich, dass, egal ob gutartiger oder bsartiger Tumor, immer gleich viele 
Operateure (zwei) beteiligt waren.
Whrend die Tumorentfernung eines gutartigen Tumors (Gruppe 1) durchschnittlich 
53 Minuten dauerte, beanspruchte die Operation eines Malignoms (Gruppe 2 und 3) 
zwischen durchschnittlich 82 und 110 Minuten.
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Aus den Zahlen der Tabelle 25 errechneten sich folgende durchschnittliche Kosten 
pro Gruppe:









rztlicher Dienst € 89,31 € 123,90 € 201,22 € 168,63
Pflegedienst € 5,79 € 7,04 € 10,66 € 9,25
Funktionsdienst € 241,90 € 307,45 € 454,24 € 392,38
Sachkosten
Arzneimittel € 4,35 € 5,08 € 8,24 € 7,04
Im- / Transplantate € 20,77 € 25,23 € 41,13 € 34,96
briger med. Bedarf € 134,45 € 161,97 € 246,66 € 213,04
Betriebskosten
Med. Infrastruktur € 11,80 € 14,36 € 21,59 € 18,68
Nichtmed. Infrastruktur € 82,25 € 100,89 € 153,55 € 132,34
Summe € 590,62 € 745,91 € 1138,14 € 976,84
Bedingt durch die Unterschiede in den OP-Zeiten waren auch die Operationen bei 
gutartigen Brusttumoren mit circa € 590,-- deutlich kostengnstiger als diejenigen bei 
Malignomen,  welche Kosten von € 745,-- bis 1138,-- verursachten. Dagegen machte 
es in der Subgruppe der Patientinnen mit malignem Tumor keinen Unterschied, ob 
eine Patientin in einer anderen Klinik, also extern, anbehandelt worden, oder kom-
plett im eigenen Hause diagnostiziert und therapiert worden war.
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Da bei der Bewertung der DRG-Pauschalen die Operationsart eine wesentliche Rolle 
spielt, wurde innerhalb der Gruppe 3 der primren Mammakarzinomflle eine Unter-
gruppenanalyse bezglich des spezifischen operativen Vorgehens durchgefhrt:
• brusterhaltend versus radikal,
• einzeitig versus mehrzeitig und
• mit versus ohne Sentinel-Lymphknotenbiopsie.
Bei Brusterhaltung wurden die Kosten des Operationsbereichs mit € 1.105,52, bei 
radikaler Operation mit € 1.223,94 bewertet. Diese Differenz ist nicht signifikant 
(p=0,22 Mann-Whitney-Test).
Einzeitig operierte Patientinnen generierten Kosten in Hhe von € 1.168,64, mehrzei-
tig operierte Patientinnen in Hhe von € 1.101,24 pro Aufenthalt. Dieses Ergebnis 
war ebenfalls nicht signifikant (p=0,62). Hierbei war zu bercksichtigen, dass im Re-
gelfall jeder der Eingriffe in einem anderen Aufenthalt durchgefhrt wurde.
Aufenthalte mit Sentinel-Lymphknotendarstellung generierten Operationskosten von 
€ 1.198,85, whrend Eingriffe ohne Markierung nur mit € 1.120,41 zu Buche standen. 
Dieser zwar statistisch nicht signifikante Unterschied (p=0,17) erklrt sich am ehes-
ten durch die Verlngerung der OP-Zeit durch den zustzlichen Schnellschnitt.
Die Differenz wre allerdings noch deutlicher ausgefallen, wenn man die Kosten fr 
diese zustzliche diagnostische Manahme der Schnellschnittuntersuchung noch 




Tabelle 27 und 28 zeigen die Aufteilung der sogenannten Ansthesiepunkte als Be-
rechnungsgrundlage sowie die daraus errechneten Kosten. Bei acht Aufenthalten 
(davon vier ohne operativen Eingriff) lagen keine auswertbaren Daten zur an-
sthesiologischen Versorgung vor.
Als Besonderheit des Klinikums Grohadern fielen in diesen Bereich auch die Kosten 





























rztlicher Dienst € 71,92 € 124,49 € 130,99 € 118,48
Pflegedienst € 4,59 € 7,27 € 7,86 € 7,14
Funktionsdienst € 104,90 € 162,60 € 176,23 € 94,56
Sachkosten
Arzneimittel € 21,80 € 33,24 € 36,33 € 33,06
Im- / Transplantate € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00
briger med. Bedarf € 52,87 € 80,10 € 87,75 € 79,86
Betriebskosten
Med. Infrastruktur € 6,14 € 9,21 € 10,05 € 9,17
Nichtmed. Infrastruktur € 22,80 € 47,63 € 48,49 € 43,31
Summe € 285,02 € 464,54 € 497,70 € 385,58
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Der durchschnittliche Punktwert in Gruppe 1 betrug 2018.
Lediglich bei einer Patientin in dieser Gruppe waren vier Schmerzkonsile im Wert von 
jeweils 2060 Punkten angefallen, was ein Punktemaximum von 6357 erzeugte.
Eine weitere Patientin aus dieser Gruppe war fr 1668 Punkte im Rahmen einer an-
derweitigen Operation in einem anderen OP-Bereich ansthesiert worden.
Aus der Reihe fielen diese beiden Patientinnen dementsprechend auch bezglich der 
dadurch deutlich hheren Kosten in diesem Bereich.
In Gruppe 2 war der durchschnittliche ansthesiologische Aufwand mit 3100 Punkten 
deutlich hher als bei den Patientinnen der Gruppe 1.
In neun Fllen fanden sich ein bis vier Schmerzkonsile im Wert von mindestens 110 
bis hchstens 2560 Punkten in der Dokumentation. Diese neun Flle hatten auch 
anteilig die hchsten Kosten.
Die durchschnittlichen Kosten lagen in dieser Gruppe um circa € 180,-- hher als die 
Kosten der Gruppe 1.
Gruppe 3 lag in Bezug auf Punkte und Kosten im gleichen Bereich wie Gruppe 2.
Statistisch signifikante Unterschiede fanden sich jeweils nicht.
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4.2.6 Kardiologische Diagnostik und Therapie
Auch in diesem Bereich wurde nach einem Punktesystem abgerechnet.
Insgesamt waren in 112 Fllen Leistungen dokumentiert. Dabei handelte es sich bei 
107 Patientinnen um je ein Ruhe-EKG zur Operationsvorbereitung ( 253 Punkte) 
und bei drei Patientinnen um je zwei EKGs. In einem Fall waren 400 Punkte fr ein 
Belastungs-EKG und ein weiteres Mal eine Leistung in Hhe von 653 Punkten (also 
ein Ruhe- und ein Belastungs-EKG) abgerechnet worden.
Herzechos ( 1396 Punkte) waren im gesamten Kollektiv in 30 Fllen dokumentiert.
Gem der in Kapitel 3.2.2 beschriebenen Berechnung ergaben sich folgende mitt-
lere Kosten. Aufgrund der sehr kleinen Gesamtbetrge lohnte es sich hier jedoch 
nicht, die Berechnung nach Gruppen getrennt durchzufhren.
Tab. 29: Kosten Kardiologische Diagnostik
Kostenarten Gesamtkollektiv
Personalkosten





Im- / Transplantate € 0,00
briger med. Bedarf € 0,66
Betriebskosten
Med. Infrastruktur € 0,00
Nichtmed. Infrastruktur € 1,60
Summe € 14,71
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4.2.7 Radiologie / Nuklearmedizin
In diesem Bereich bildete ebenfalls ein Punktesystem die Grundlage der Kostener-
stellung. Tabelle 30 und 31 zeigen eine Auflistung der mittleren Punkte und der mitt-
leren Kosten pro Patientin. Die genaue Berechnung ist in Kapitel 3.2.2 beschrieben. 
Bei 34 Aufenthalten wurden keine Leistungen aus dieser Kostengruppe registriert.








Flle n = 33 n = 17 n = 116 n = 166
Punkte
Konventionelles
Rntgen 446 885 1690 1336
Mammographie 3761 3097 4526 4187
MRT 3236 560 5021 4084
CT 102 155 423 324
Einzelaufenthalte in der 
Nuklearmedizin*
(Anzahl Untersuchungen)
2 5 103 110
* Fr die Kostenkalkulation im Bereich der Nuklearmedizin hat die Controllingstelle pro Unter-
suchungstag einen Aufenthalt generiert und die Kosten der Nuklearmedizinischen Poliklinik als Leis-
tungserbringer auf diese Aufenthalte unabhngig vom tatschlichen Aufwand verteilt. Das heit, ein 
Skelettszintigramm und ein Lymphabflu-Szintigramm sind in dieser Betrachtung gleich teuer. Ob 
das aber der Realitt entspricht, bleibt fraglich.
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rztlicher Dienst € 99,86 € 86,88 € 155,47 € 135,33
Pflegedienst € 6,58 € 5,60 € 10,10 € 8,80
Funktionsdienst € 380,43 € 316,99 € 559,54 € 491,85
Sachkosten
Arzneimittel € 0,99 € 0,76 € 2,36 € 1,88
Im- / Transplantate € 1,49 € 1,23 € 1,74 € 1,63
briger med. Bedarf € 80,06 € 72,03 € 189,43 € 152,11
Betriebskosten
Med. Infrastruktur € 71,14 € 64,09 € 158,67 € 128,72
Nichtmed. Infrastruktur € 66,57 € 62,48 € 127,72 € 106,91
Summe € 707,13 € 610,06 € 1.205,02 € 1.027,21
Die Gruppe 3 war die teuerste bezglich der radiologischen und nuklearme-
dizinischen Diagnostik. Dies war zum einen durch die ausgiebigere properative 
Diagnostik, zum anderen durch die Staging-Untersuchungen im stationren Aufent-
halt zu erklren.




Die Berechnung der Kosten aus den einzelnen Unterbereichen (sieben hausinterne 
Kostenstellen, Max-von-Pettenkofer-Institut, Institut fr Pathologie) war sehr kom-
plex, wie in Kapitel 3.2.2 ansatzweise beschrieben. Insgesamt war die Datenlage 
auch hier wieder sehr inhomogen.
Es sollen im Folgenden nur die tatschlichen Kosten pro Gruppe dargestellt werden.









rztlicher Dienst € 5,42 € 5,59 € 7,71 € 6,97
Pflegedienst € 0,60 € 0,56 € 0,77 € 0,71
Funktionsdienst € 34,54 € 32,83 € 44,63 € 41,06
Sachkosten
Arzneimittel € 6,74 € 0,03 € 18,29 € 13,58
Im- / Transplantate € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00
briger med. Bedarf € 67,89 € 63,67 € 213,01 € 164,33
Betriebskosten
Med. Infrastruktur € 1,65 € 1,62 € 2,03 € 1,90
Nichtmed. Infrastruktur € 4,19 € 4,14 € 5,87 € 5,31
Summe € 121,03 € 108,45 € 292,30 € 233,86
Die durchschnittlichen Laborkosten lagen fr Gruppe 1 und 2 bei circa € 116,--, fr 
Gruppe 3 mit circa € 290,-- signifikant hher.
Anzumerken sei hier, dass dieser Unterschied im wesentlichen auf dem Posten 
„Sachkosten / briger medizinischer Bedarf“ entstand.
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4.2.9 brige diagnostische und therapeutische Bereiche
Da in dieser Kategorie grundstzlich alle brigen Manahmen inklusive Kranken-
transporte, Physikalische Medizin, Konsile anderer Kliniken und mehr subsummiert 
wurden, war eine genaue Aufschlsselung der Leistungen nicht sinnvoll mglich.
Daher konnte nur eine Darstellung der Gesamtkosten, getrennt nach den einzelnen 
Gruppen, erfolgen.









rztlicher Dienst € 19,61 € 34,21 € 44,78 € 38,34
Pflegedienst € 0,53 € 1,83 € 4,16 € 3,13
Funktionsdienst € 9,84 € 47,41 € 104,40 € 77,95
Sachkosten
Arzneimittel € 0,14 € 1,53 € 2,19 € 1,68
Im- / Transplantate € 0,00 € 0,00 € 0,04 € 0,02
briger med. Bedarf € 0,52 € 6,74 € 5,18 € 4,45
Betriebskosten
Med. Infrastruktur € 1,37 € 2,69 € 3,72 € 3,11
Nichtmed. Infrastruktur € 4,99 € 45,13 € 160,48 € 114,15
Summe € 37,00 € 139,44 € 324,95 € 242,83
Die signifikant hheren Kosten fr Gruppe 2 und 3 im Vergleich zu Gruppe 1 ent-
standen vor allem durch den hheren Aufwand im Bereich der Physikalischen Medi-




4.3.1 Abrechnung nach DRG 2003
Wie in Kapitel 3.2.3 beschrieben, hat das Klinikum Grohadern am Optionsjahr 2003 
teilgenommen. Unter Auswertung der Datenlage nach diesem Optionsmodell Version 
2003/1.0 erhielten wir folgende Ergebnisse.
4.3.2 Hauptdiagnosen nach dem ICD-10-Code
Die im betrachteten Patientenkollektiv verschlsselten Diagnose-Codes fr die 
Hauptdiagnosen werden im Folgenden pro Gruppe dargestellt und erlutert.
Tab. 34: Hauptdiagnosen in der Gruppe 1 „benigne Flle“ (n = 40)
ICD-10 Bedeutung Hufigkeit Prozent
D24 Gutartige Neubildung der Mamma 9 22,5 %
D36.9 Gutartige Neubildung nicht nher bezeichneter Lokalisation 1 2,5 %
D48.6 Neubildung unsicheren Verhaltens an der Mamma 17 42,5 %
N61 Entzndliche Krankheiten der Mamma 2 5,0 %
N63 Nicht nher bezeichnete Knoten in der Mamma 2 5,0 %
N64.9 Sonstige Krankheiten der Mamma (nicht nher bezeichnet) 1 2,5 %
R92 Abnorme Befunde bei der Bildgebung der Mamma 5 12,5 %
„Richtige“ 37 92,5 %
T81.8 Komplikation bei Eingriffen, andernorts nicht klassifiziert 1 2,5 %
Z31.9 Fertilisationsfrdernde Manahmen, nicht nher bezeichnet 1 2,5 %
Z80.3 Bsartige Neubildung der Mamma in der Familienanamnese 1 2,5 %
„Falsche“ 3 7,5 %
Gesamt 40 100,0 %
In der Mehrzahl der Flle, nmlich in 92,5 %, waren die „richtigen“ Codes, d.h. spezi-
fische ICD-10-Schlssel, die einer benignen Brustdrsenerkrankung entsprechen, 
verschlsselt worden.
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Ausnahmen waren lediglich in drei Fllen zu verzeichnen, da diese „falschen“ Codes 
fr sich keine eine Brustoperation begrndende Diagnose darstellten.
Bei dem einen Fall mit dem Code Z80.3 handelte es sich um die Patientin, die sich 
aufgrund genetischer Belastung (mit BRCA1-Mutation) und dem hohen Lebenszeitri-
siko zu einer prophylaktischen Brustamputation entschloss.
Diese Besonderheit fhrte dazu, dass die Patientin spter ber die DRG-Pauschale 
Z01A (mit: „ORProzeduren bei anderen Zustnden, die zur Inanspruchnahme des 
Gesundheitswesens fhren, mit uerst schweren oder schweren CC“) abgerechnet 
wurde.
Tab. 35: Hauptdiagnosen in der Gruppe 2 „Rezidivflle“ (n = 26)
ICD-10 Bedeutung Hufigkeit Prozent
C50.8 Bsartige Neubildung der Mamma 7 26,9 %
C50.9 Bsartige Neubildung der Mamma 3 11,5 %
C79.2 Sekundre bsartige Neubildung der Haut 1 3,8 %
D05.1 Carcinoma in situ der Mamma 7 26,9 %
D05.9 Carcinoma in situ der Mamma 1 3,8 %
D48.6 Neubildung unsicheren Verhaltens an der Mamma 2 7,7 %
R92 Abnorme Befunde bei der Bildgebung der Mamma 3 11,5 %
„Richtige“ 24 92,3 %
L90.5 Atrophische Hautkrankheit, Narben und Fibrosen der Haut 1 3,8 %
N81.2 Genitalprolaps bei der Frau 1 3,8  %
„Falsche“ 2 7,7 %
Gesamt 26 100,0 %
„Richtige“ Codes fanden sich in 92,3 %. Mit anderen bzw. unzutreffenden Hauptdi-
agnosen kodiert waren lediglich zwei Flle.
Die Patientin mit der Codierung N81.2 konnte wegen der falschen Krankenhaus-
hauptdiagnose schlielich nur mit der sogenannten Fehler-DRG 902Z (mit: „nicht 
ausgedehnte ORProzedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose“) klassifiziert werden. 
Dies war aber dann sogar mit einem Fallgewicht von 0,903 besser bewertet als die 
eigentlich korrekte DRG-Codierung J07 A (Fallgewicht 0,744).
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Tab. 36: Hauptdiagnosen in der Gruppe 3 „Primrflle“ (n = 134)
ICD-10 Bedeutung Hufigkeit Prozent
C50.0 Bsartige Neubildung der Mamma 2 1,5 %
C50.1 Bsartige Neubildung der Mamma 3 2,2 %
C50.8 Bsartige Neubildung der Mamma 47 35,1 %
C50.9 Bsartige Neubildung der Mamma 34 25,4 %
D05.1 Carcinoma in situ der Mamma 11 8,2 %
D05.9 Carcinoma in situ der Mamma 5 3,7 %
R92 Abnorme Befunde bei der Bildgebung der Mamma 1 0,7 %
„Richtige“ 103 77,0 %
D24 Gutartige Neubildung der Mamma 1 0,7 %
D48.6 Neubildung unsicheren Verhaltens an der Mamma 27 20,1 %
N63 Nicht nher bezeichnete Knoten in der Mamma 2 1,5 %
N64.9 Sonstige Krankheiten der Mamma (nicht nher bezeichnet) 1 0,7 %
„Falsche“ 31 23,0 %
Gesamt 134 100,0 %
Rund dreiviertel der Flle waren „richtig“ codiert worden. Mit den Codes D24, D48.6, 
N63 und N64.9 wurden jedoch immerhin in 31 Fllen Diagnosen verschlsselt, die 
nicht oder nicht eindeutig einen malignen Tumor der Brust darstellten. Aufgrund der 
Kodier-Richtlinien des Jahres 2003 wurden diese Flle dennoch in die DRG-
Kategorien fr maligne Erkrankungen (vor allem J06A und J07A) eingestuft.
Warum es jeweils zu den „falschen“ ICD-10-Codes kommen konnte, ist retrospektiv 
nicht mehr nachvollziehbar. Wie am Beispiel der Patientin aus der Gruppe 2 gezeigt, 
die aufgrund der falschcodierten Hauptdiagnose eine Fehler-DRG generierte, bedeu-
tete dies nicht unbedingt einen finanziellen Verlust fr das Klinikum (siehe vorherige 
Seite).
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4.3.3 Prozeduren nach dem OPS-301-Code
Gem den Kodier-Richtlinien des Jahres 2003 war fr die Eingruppierung eines Fal-
les nur jeweils eine Prozedur pro Hauptdiagnose mglich.
Die jeweiligen Prozeduren in den drei Gruppen werden in folgender Tabelle dar-
gestellt.








Patientinnen 39 22 114 175
Flle 40 26 134 200
OPS-Code
5-870 34 (85,0 %) 14 (53,8 %) 34 (25,4 %) 81 (40,5 %)
5-871 0 (0 %) 1 (3,8 %) 51 (38,0 %) 53 (26,5 %)
5-872 0 (0 %) 5 (19,2 %) 5 (3,7 %) 10 (5,0 %)
5-873 1 (2,5 %) 2 (7,7 %) 33 (24,5 %) 35 (17,5 %)
5-88… 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Keine 5 (12,5 %) 4 (15,5 %) 11 (8,4 %) 21 (10,5 %)
Erklrung (siehe auch Kapitel 3.2.3):
5-870: brusterhaltende Operation ohne axillre Lymphonodektomie
5-871: brusterhaltende Operation  mit axillrer Lymphonodektomie
5-872: Mastektomie ohne axillre Lymphonodektomie
5-873: Mastektomie mit axillrer Lymphonodektomie
5-88...: smtliche „kleine“ Eingriffe an der Mamma
Grundstzlich wren neben den spezifischen Prozedurenkategorien (5-870, 5-871,
5-872 und 5-873) auch smtliche Codes unter 5-88... als zu verschlsselnde Proze-
duren in Betracht gekommen. Diese waren jedoch in keinem Fall kodiert worden.
Insgesamt fiel auf, dass keine fehlerhaften Codes gefunden wurden. Jedoch war die 
Datenlage insgesamt unvollstndig.
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4.3.4 Schweregrad anhand der kodierten Nebendiagnosen
ber Art der kodierten Nebendiagnosen und Verteilung auf die einzelnen Gruppen 
gibt Tabelle 10 in Kapitel 4.1.5 Auskunft. Diese Darstellung war rein aus medizi-
nischer Sicht und aus Grnden der Vollstndigkeit interessant.
Fr die hier vorliegende Arbeit sowie fr die DRG-Berechnung spielten diese Anga-
ben jedoch keine Rolle, da die Schweregrade in die Berechnung nicht eingingen.
4.3.5 DRG-Codes und Relativgewichte
Neben den in den vorangegangenen Kapiteln dargestellten Daten, die zur Generie-
rung eines DRG-Codes notwendig sind, wurden auch direkt die vom DRG-Grup-
pierungsprogramm errechneten DRG-Codes und Relativgewichte erhoben. Dabei 
zeigten sich teilweise gravierende Fehlkodierungen.
In der verwendeten Version des Optionsmodells 2003 wurden folgende DRG-Codes 
und Relativgewichte aus den Diagnose- und Prozedurenschlsseln generiert.
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Patientinnen 39 22 114 175
Flle 40 26 134 200
DRG-Codes
J06A 3 (7,5 %) 8 (27,5 %) 94 (71,8 %) 105 (52,5 %)
J07A 18 (45,0 %) 13 (44,7 %) 24 (18,0 %) 65 (32,5 %)
J07B 11 (27,5 %) 1 (3,4 %) 10 (8,0 %) 12 (6,0 %)
J11Z - 2 (6,9 %) 1 (0,7 %) 3 (1,5 %)
J62B 1 (2,5 %) 1 (3,4 %) 2 (1,5 %) 4 (2,0 %)
J62C 1 (2,5 %) - 2 (1,5 %) 3 (1,5 %)
J63Z 1 (2,5 %) - - 1 (0,5 %)
R04B 1 (2,5 %) - - 1 (0,5 %)
X63B 1 (2,5 %) - - 1 (0,5 %)
Z01A 1 (2,5 %) - - 1 (0,5 %)
Z01B 1 (2,5 %) - - 1 (0,5 %)
902Z - 1 (3,4 %) 1 (0,7 %) 2 (1,0 %)
1 (2,5 %) - - 1 (0,5 %)
„richtige“ DRG 14 (35,0%) 24 (92,3%) 122 (91,0%) 160 (80,0%)
davon sog.
Fehler-DRG 1 (2,5 %) 1 (3,4 %) 1 (0,7 %) 3 (1,5 %)
„falsche“ DRG * 26 (65,0 %) 2 (7,7 %) 12 (9,0 %) 40 (20,0%)
Relativgewichte
Kleinster Wert 0,074 (1 x) 0,510 (2 x) 0,134 (2 x) 0,074 (1 x)
Grter Wert 1,927 (1 x) 1,927 (9 x) 1,927 (72 x) 1,927 (82 x)
Mittelwert 0,824 1,094 1,493 1,304
Hufigster Wert 0,744 (17 x) 0,744 (12 x) 1,927 (72 x) 1,927 (82 x)
2.Hufigster Wert 0,739 (9 x) 1,927 (9 x) 0,744 (33 x) 0,744 (62 x)
3.Hufigster Wert 1,612 (2x) 0,739 (4 x) - 0,739 (13 x)
*  „falsche“ DRG = generierte DRG-Kodierung, die bei berprfung nicht konsistent mit der Erkrankung war
Erluterung der DRG-Codes siehe nchste Seite.
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Definition:
J06A: „Groe Eingriffe bei bsartigen Neubildungen der Mamma“
J07A: „Kleine Eingriffe bei bsartigen Neubildungen der Mamma“
J07B: „Kleine Eingriffe bei Erkrankungen und Verletzungen der Mamma auer
bei bsartiger Neubildung“
J11Z: „andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma“
J62B: „bsartige Neubildung der Mamma (…)“
(Aufenthalte ohne Operation, Alter >69 Jahre oder <70 mit Komorbiditt)
J62C: „bsartige Neubildung der Mamma (…)“
(Aufenthalte ohne Operation, Alter <70 Jahre ohne Komorbiditt)
J63Z: „Erkrankungen der Mamma, auer bsartige Neubildung“ (Aufenthalte ohne Operation)
R04B: „andere hmatologische und solide Neubildungen mit anderen OR-Prozeduren (…)“
X63B: „Folgen einer medizinischen Behandlung (…)“
Z01A und




Die Relativgewichte sind wiederum ausschlaggebend fr die Umrechnung in den 
entsprechenden Eurowert.
Der sogenannte Basisfallpreis im Jahr 2003 betrug € 3.150,--. Fr die einzelnen 
Gruppen ergaben sich somit folgende durchschnittliche Erlse:
Benigne Flle 0,824 x  € 3.150,-- =  € 2.595,60
Rezidivflle 1.094 x  € 3.150,-- =  € 3.446,10
Primrflle 1,493 x  € 3.150,-- =  € 4.702,95
Gesamtkollektiv 1,304 x  € 3.150,-- =  € 4.107,60
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4.3.6 Fehlcodierung im Kollektiv
Von den 200 Aufenthalten wurden nur 160 Flle (80 %) als korrekt kodiert eingestuft. 
Hierbei war in den Gruppen 2 („Rezidive“) und 3 („Primrflle“) der Anteil korrekt ko-
dierter Flle bei ber 90 %. Bei den benignen Fllen lag der Anteil der korrekt als 
benigne Mamma-DRG eingestuften DRG-Codes nur bei 35 %.
Die sogenannten Fehler-DRGs wurden den „richtig“ codierten DRGs zugeordnet, 
weil sie im Prozess der DRG-Generierung zwar richtig abgelaufen sind, aufgrund 
einer falschen Hauptdiagnose jedoch in eine falsche Prozedur und somit in eine Feh-
ler-DRG mndeten.
Zum Beispiel wurde bei einem als Hauptdiagnose eingegebenen postoperativen H-
matom oder einem Abszess im Codierungssystem die Therapie dieser postinterven-
tionellen Komplikation als ausschlaggebend fr die Codierung festgelegt, und nicht 
der Brusttumor.
Die berprfung der Fehlkodierungen ergab folgende Grnde fr die unzutreffende 
Einstufung:
Benigne Flle
26 Flle von benignen Brusterkrankungen wurden falsch gruppiert. Darunter fanden 
sich unter anderem 21 Flle, bei denen die eigentlich fr maligne Erkrankungen re-
servierten DRG-Pauschalen J06A (3 Flle) und J07A (18 Flle) ausgelst wurden. 
Die korrekten Kodierungen wren hier J06B und J07B gewesen. Hauptursache  war 
die Verwendung der Hauptdiagnose „unklare Mammaerkrankung (D48.6)“.
Rezidivflle
Zwei Flle in der Gruppe der Rezidivflle wurden falsch kodiert.  Sie wurden in eine 
„benigne“ DRG J07B und nicht in die „maligne“ J07A eingestuft, da als Hauptdiagno-




Hier fanden sich zwlf Flle mit unkorrekter Eingruppierung. Den Hauptanteil stellten 
zehn Flle dar, in denen die niedriger dotierte DRG-Pauschale J07A und nicht die 
hherwertige Pauschale J06A ausgelst wurde. Als Ursache hierfr wurde eine 
Schwche in der Gruppierung der OP-Prozeduren erkannt: Da ursprnglich nur eine 
OP-Prozedur bercksichtigt, aber ein Teil der Operationen unterschiedlichen Primr-
operateuren zugeordnet wurde (beispielsweise eine Mammatumor-Exstirpation dem 
Assistenzarzt als Ausbildungseingriff, aber die Lymphknotenentfernung dann dem 
Oberarzt), konnte es passieren, dass die Hauptprozedur „Mamma-TE“ (5-570.0) ko-
diert wurde, die Lymphadenektomie fr die Kodierung damit aber ausfiel.
Diesem Problem wird in den neueren Katalogen durch Bercksichtigung mehrerer 
Prozeduren Rechnung getragen.
Ein weiterer Fall zum Beispiel wurde einfach versehentlich zu hoch eingestuft (J06A 
statt J07A). Der Grund hierfr war retrospektiv nicht mehr nachzuvollziehen.
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4.3.7 Bilanz
Die Kostendeckung ergab sich durch den Vergleich des DRG-Erlses mit den veran-
schlagten Kosten. Im folgenden wurde der errechnete Fallerls, also das Produkt des 
Relativgewichtes mit dem Basisfallpreis von € 3.150.— (gltig fr das Klinikum Gro-









Patientinnen 39 22 114 175
Flle 40 26 134 200
Erls
Durchschnitt € 2.595,60 € 3.446,10 € 4.702,95 € 4.107,60
Minimum € 232,78 € 1.606,50 € 422,10 € 232,78




€ 2.657,30 € 3.506,40 € 5.167,10 € 4.445,60
Differenz - € 61,70 - € 60,30 - € 464,15 - € 338,-
Im Durchschnitt war der Erls fr Patientinnen mit Brustkrebs fast doppelt so hoch 
wie fr Frauen mit einem gutartigen Tumor.
Ebenso waren die Kosten in dieser Gruppe doppelt so hoch wie in der Gruppe der 
benignen Flle.
Zieht man Bilanz, war sowohl im Gesamtkollektiv als auch in den einzelnen Gruppen 
eine durchschnittliche Unterdeckung von circa € 60,-- bis € 460,-- zu verzeichnen.
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Durch den hohen Anteil an unzutreffenden Kodierungen wurde eine zustzliche Be-
rechnung unter Verwendung korrigierter DRG-Pauschalen und Relativgewichte 
durchgefhrt, mit folgenden Ergebnissen:








Patientinnen 39 22 114 175
Flle 40 26 134 200
Erls
Durchschnitt € 2.481,47 € 3.425,99 € 4.953,52 € 4.260,53
Minimum € 422,10 € 1.606,50 € 422,10 € 422,10




€ 2.657,30 € 3.506,40 € 5.167,10 € 4.445, 60
Differenz - € 175,83 - € 80,41 - € 213,58 - € 185,07




5.1 Diskussion von Patienten und Methodik
Ziel dieser Arbeit war es, sowohl die Kosten einer operativen Behandlung von 
Patientinnen mit der Diagnose „Brustkrebs“ als auch die Erlssituation einer solchen 
Diagnose unter DRG-Gesichtspunkten so genau wie mglich zu erfassen, um allen 
Beteiligten den kompletten Leistungserbringungsprozess sowie die verursachten 
Kosten transparent darstellen zu knnen. Insbesondere sollten auch smtliche nicht-
medizinischen Kosten erfasst werden.
Bezglich der erbrachten Leistungen war die Datenerhebung kaum eingeschrnkt. In 
heutigen Zeiten ist jede medizinische Leistung whrend eines stationren Aufenthalts 
fallnummernorientiert in einem abteilungsbergreifenden Computer-Dokumentations-
system erfasst und jederzeit abrufbar.
Grenzen waren eher bei der Erhebung der Kostendaten gesetzt, und zwar aus rein 
dokumentatorischen Grnden. Es konnten eben fr diese Arbeit nur die Kosten be-
rcksichtigt werden, die tatschlich von der Verwaltung erfasst worden waren und 
auf die Fallnummern umgelegt werden konnten.
Zur Berechnung der Erlssituation wurde das DRG-System in Form des Optionsmo-
dells 2003 herangezogen, da es sich bei dieser Arbeit um eine Art Kosten-Nutzen-
Analyse eines gynkologisch-onkologischen Patientenkollektivs im Zeitraum „Erstes 
Halbjahr 2003“ handelte.
Inzwischen wurde dieses neue Abrechnungssystem allerdings mehrfach berarbeitet 
und liegt derzeit in der Version 2010 vor. Diese beinhaltet einige Ent- und Aufwertun-
gen von DRG-Codes sowie die Einfhrung einer Korrekturmeldung zur Minimierung 
der Bildung sogenannter Fehler-DRGs. [22, 40, 41, 45, 74, 75, 76]
Auerdem muss darauf hingewiesen werden, dass andere Einnahmequellen, wie 
zum Beispiel Gelder fr Forschung und Lehre, bewusst gnzlich auer Acht gelas-
sen wurden. So konnte eine bessere Vergleichbarkeit mit nicht-universitren Kran-
kenhusern erreicht werden.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse
Das betrachtete Patientenkollektiv (n=200) verursachte fr die Frauenklinik der Uni-
klinik Grohadern im ersten Halbjahr 2003 insgesamt Kosten in Hhe von 
€ 884.683,74. Demgegenber stand ein Gesamterls von € 822.052,03, so dass fr 
die gynkologische Abteilung in diesem Bereich ein Verlust von - € 68.701,76 zu 
verzeichnen war.
Zu erwhnen bleibt, dass im DRG-System bei der Berechnung des Relativgewichts 
nicht zwischen den einzelnen Leistungserbringern, den Kliniken, unterschieden wird, 
so dass ein Universittsklinikum prinzipiell bezglich eines in die gleiche DRG-
Gruppe eingestuften Falles nicht anders betrachtet wird als beispielsweise ein kom-
munales Haus.
Diese Betrachtungsweise mag im Groen und Ganzen stimmig sein, denn auf den 
ersten Blick ist die Therapie eines Mammakarzinoms oder –tumors in verschiedenen 
Husern nicht unterschiedlich. Andererseits ist aber dadurch nur unzureichend be-
rcksichtigt, dass es durch das andere Spektrum des Kollektivs zu einer Verschie-
bung des mit der Versorgung verbundenen Aufwandes kommen kann.
Das DRG-System in Deutschland bercksichtigt bei der Berechnung der Erlse zu-
mindest partiell die Komorbiditt eines Patienten, effektiv jedoch nicht bei den Mam-
matumoren, bei denen auch in der aktuellen Version vor allem die Operationsart 
ausschlaggebend fr die Generierung der Erlspauschale ist.
Eine unterschiedliche Vor- und Nachbereitung einer Patientin spielt dagegen keine 
Rolle. In der Frauenklinik Grohadern ist beispielsweise eine klinikspezifische Be-
sonderheit die Fhigkeit zur MRT-gesttzten Markierung von Befunden, die mit ande-
ren diagnostischen Methoden nicht zu fassen sind. Diese sind mit einem hohen Kos-
tenaufwand verbunden, der in der Abrechnung nicht zum Tragen kommt.
Gleichzeitig fhrt die Verfgbarkeit dieser Methode zu einer verstrkten Zuweisung 
diesbezglicher Patientinnen, wodurch die Imbalance verstrkt wird.
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Interessant ist dabei die Analyse der Kostensituation: Wie verteilen sich die Gesamt-
kosten? Und wo besteht mglicherweise Einsparpotential?
Ungeachtet dessen, ob es sich bei der Diagnose um einen gutartigen oder bsarti-
gen Tumor handelte, lagen die durchschnittlichen Ausgaben fr einen Fall bei  
€ 4.445,65 (€ 884.683,74 : 199 = € 4.445,65; fr einen Fall lagen keine Daten vor).
Nach dem bereits mehrfach erwhnten und verwendeten „Handbuch zur Kalkulation 
von Fallkosten“ erhlt man folgende Kostenaufteilung.
Tab. 41: Aufteilung nach beteiligten Abteilungen / Instituten
01 Normalstation € 1.489,11 33,5 %
02 Intensivstation + 03 Dialyse € 25,68 0,6 %
04 OP-Bereich € 976,84 21,9 %
05 Ansthesie € 435,42 9,8 %
07 Kardiologische Diagnostik € 14,70 0,3 %
09 Radiologie und Nuklearmedizin € 1.027,21 23,1 %
10 Laboratorien € 233,86 5,3 %
11 brige diagnostische und therapeutische Bereiche € 242,83 5,5 %
Summe € 4.445,65 100,0 %
Tab. 42: Aufteilung nach Personal-, Sach- und Betriebskosten
01 Personalkosten rztlicher Dienst € 602,56 13,6 %
02 Personalkosten Pflegedienst € 449,27 10,1 %
03 Personalkosten Med.-Tech. / Funktionsdienst € 1.260,62 28,3 %
Summe Personalkosten €  2.312,45 52,0 %
04 Sachkosten Arzneimittel € 186,47 4,2 %
05 Sachkosten Implantate / Transplantate € 36,79 0,8 %
06 Sachkosten briger med. Bedarf € 644,06 14,5 %
Summe Sachkosten € 867,32 19,5 %
07 Medizinische Infrastruktur € 164,82 3,7 %
08 Nichtmedizinische Infrastruktur € 1.101,06 24,8 %
Summe Infrastruktur € 1.265,88 28,5 %
Summe gesamt € 4.445,65 100,0 %
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Zu Tabelle 41:
Dass die Posten „01 Normalstation“ und „04 OP-Bereich“ mit zusammen schon ber 
50 % der Kosten am strksten zu Buche schlugen, war zu erwarten und lag an der 
Thematik an sich. In diesen Bereichen fielen auch erwartungsgem die meisten 
Personalkosten an.
Verknpft mit einem operativen Fach ist immer auch der Posten der Ansthesie, die 
ja doch auch ein sehr personalintensiver Bereich ist. Mit seinen knapp 10 % der Kos-
ten handelte es sich um den viertgrten in der Berechnung, der darber hinaus eine 
Proportionalitt mit den Kosten im OP-Bereich aufwies: Nach dem Kalkulationsmo-
dell des Klinikums der LMU ist der Anteil der Ansthesie bei Eingriffen in der Frauen-
klinik quasi grundstzlich circa 50 % des kalkulierten Kostenaufwands des operativen 
Bereichs. Dies erklrt sich natrlich auch aus dem hnlichen Berechnungsschema, 
das die Operationszeit als wichtigsten Faktor ntzt.
Da die Inanspruchnahme von Leistungen im Bereich der Intensivstation sowie der 
Dialyse bei diesem Patientenkollektiv glcklicherweise nur eine Ausnahme bedeute-
te, kann hier auf eine Interpretation der Kosten verzichtet werden.
Hinsichtlich der an der Diagnostik beteiligten Abteilungen ergaben sich zwei nen-
nenswerte Ergebnisse.
Einerseits zeigte sich, dass labortechnische sowie kardiologische Diagnostik insge-
samt nur sehr kleine Posten darstellen. Das heit, Diskussionen um die Notwendig-
keit bzw. um Einsparung von beispielsweise einem zweiten oder dritten postoperati-
ven Gerinnungsstatus oder einem properativen EKG sind relativ nutzlos. Hier be-
steht allenfalls geringes Einsparpotential.
Anders verhlt es sich dagegen mit der Bildgebung bzw. invasiven Diagnostik. 
Dieser Posten war fr fast ein Viertel der Fallkosten verantwortlich. Es war jedoch 
nicht herauszufinden, ob tatschlich die invasiven Manahmen wie Stanzbiopsien, 
Drahtmarkierungen und Sentinel-Markierungen oder rein die Bildgebung „schuld“ 
war, oder irgendwelche Manahmen gar potentiell vermeidbar gewesen wren. 
Dementsprechend kann auch nur spekuliert werden ber eine eventuelle 
Einsparmglichkeit durch Verlagerung der Diagnostik in den ambulanten Bereich.
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Die Idee des Geldeinsparens ist berhaupt ein „Trugschluss“ des DRG-Systems. Mit 
diesem System wird nur der Bereich der stationren Krankenhausleistungen berech-
net. Ambulante Krankenhausleistungen, Notfallversorgung der Bevlkerung oder 
Leistungen der niedergelassenen rzte haben wiederum ihr eigenes Abrechnungs-
system.
Verlagerungen von einem Bereich (stationre Krankenhausleistungen) in einen an-
deren (ambulante Leistungen) fhren nicht zu einer Reduktion der Gesamtkosten im 
Gesundheitswesen, sondern nur von einem Budget in ein anderes!
Eine echte Einsparung kann es nur geben, wenn eine kostentrchtige Manahme als 
nicht nutzbringend fr die Betreuung eines Falles erkannt wird und komplett darauf 
verzichtet wird.
Zu Tabelle 42:
Die Aufteilung der Gesamtkosten fr einen Fall in die drei Hauptgruppen Personal-
kosten (€ 2.312,45, 52,0 %), Sachkosten (€ 867,32, 19,5 %) und Betriebskosten (€
1.265,88, 28,5 %) besttigte auch in dieser Arbeit die bekannte Vermutung, dass die 
Personalkosten bei der Erbringung einer Leistung die teuersten sind.
Jedoch ist hier eine detailliertere Betrachtung notwendig. Betrachtet man die Perso-
nalkosten allein, fllt auf, dass der Posten „03 Personalkosten Medizin Technik / 
Funktionsdienst“ sowohl relativ als auch absolut den hchsten Rang einnimmt. In 
diese Mitarbeitergruppe fallen unter anderem Hol-und-Bringe-Dienst, OP-Personal, 
MTAs und RTAs, aber auch klinikspezifisches Personal im Sekretariat und auf den 
Stationen.
Die Personalkosten fr den rztlichen Dienst hingegen liegen mit 26,1 % der Perso-
nalkosten bzw. 13,6 % der Gesamtkosten bei weitem nicht an vorderster Stelle!
Die fr die Entstehung von immerhin einem Fnftel der Fallkosten verantwortlichen 
Sachkosten werden hauptschlich durch den Posten „06 Sachkosten briger medizi-
nischer Bedarf“ gebildet. Dass weder Arzneimittel noch Implantate / Transplantate 
besonders zu Buche schlagen, liegt wiederum an der Thematik.
Da es sich um eine operative – im Gegensatz zu einer internistischen - Disziplin 
handelt, kommen als Arzneimittel „nur“ relativ kostengnstige Schmerzmittel, perio-
perative Antibiotika und postoperative Heparine in Frage. Im Bereich der Implantate 
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und Transplantate sind die Kosten so niedrig geblieben, da ja die plastische Operati-
on ein Ausschlusskriterium war, und in der Regel der plastische Wiederaufbau der 
Brust in einem zweizeitigen Vorgehen durchgefhrt  wurde.
Eine groe berraschung stellte die Auswertung der Betriebskosten dar. Diese  las-
sen sich grundstzlich in Kosten fr medizinische und nicht-medizinische Infrastruk-
tur aufteilen.
Whrend erstere mit 3,7 % der Gesamtkosten fr einen Fall nur unwesentlich zur 
Kostenentstehung beitragen, sind es die Kosten fr die nicht-medizinische Infrastruk-
tur, die neben den „Personalkosten Medizin Technik / Funktionsdienst“ den grten 
Kostenverursacher darstellen (24,8 %). Das heit, es ist interessanterweise gar nicht 
so sehr die medizinische Seite, die ein Krankenhaus so teuer macht, sondern viel-
mehr der „Hotellerie“-Betrieb (Miete, Strom, Wasser, Verkstigung, Instandhaltung 
der Bausubstanz etc.).
Ob hier Einsparpotential besteht, ist doch sehr fraglich und bleibt spekulativ.
Weiterhin von Interesse ist die Frage, ob die Fallkosten bezglich der Diagnose „be-
nigner Tumor“ oder „maligner Tumor“ signifikant voneinander abweichen.
Insgesamt betrachtet handelt es sich um 160 Flle mit einem bsartigen Tumor und 
40 Flle mit einem gutartigen Tumor, also um ein Verhltnis von 4 : 1.
Jedoch sind 80 % der Flle (160) fr 88 % der Gesamtkosten verantwortlich 
(€ 783.288,--), whrend die restlichen 20 % der Flle (40) nur 12 % der Kosten ver-
ursachen (€ 106.292,--). Es liegt also bei den Kosten ein Verhltnis von 7,3 : 1 vor.
Umgelegt auf einen einzelnen Fall ergibt sich wiederum ein anderes Kosten-
verhltnis von 1,8 : 1. Die Kosten fr die Behandlung eines bsartigen Tumors betra-
gen € 4.895,55 € und die fr einen gutartigen € 2.657,30.
Auch unter dieser Betrachtung (Malignom versus gutartiger Tumor) wird keine Kos-
tendeckung erreicht.
Die Malignomflle brachten der Frauenklinik insgesamt € 717.696,-- bzw. € 4.485,60 
pro Fall. Dies bedeutete ein Defizit von insgesamt - € 65.592,-- bzw. - € 409,95 pro 
Fall. Ebenso ist auch bei den benignen Fllen der Erls nicht kostendeckend fr den 
erbrachten Kostenaufwand: - € 2.468,-- insgesamt bzw. – € 61,70 pro Fall.
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Man kann also nicht schlussfolgern, dass die Verluste einer Gruppe durch Gewinne 
der anderen ausgeglichen werden knnten, so dass eine Gruppe (Malignome) zu 
Gunsten der lukrativeren (gutartige Tumoren) ins Hintertreffen geraten knnte.
Die folgenden Tabellen zeigen, dass die prozentuale Verteilung der Kosten innerhalb 
der jeweiligen Gruppen nicht signifikant von der des Gesamtkollektivs abwichen.
Gruppe der „malignen Tumore“ (n=160):
Tab. 43: Aufteilung nach beteiligten Abteilungen / Intstituten
01 Normalstation € 1.649,38  n.s. 33,7 %
02 Intensivstation + 03 Dialyse € 13,81 n.s. 0,3 %
04 OP-Bereich € 1.074,00 n.s. 21,9 %
05 Ansthesie € 476,84 n.s. 9,7 %
07 Kardiologische Diagnostik € 16,94 n.s. 0,4 %
09 Radiologie und Nuklearmedizin € 1.107,73 n.s. 22,6 %
10 Laboratorien € 262,24 n.s. 5,4 %
11 brige diagnostische und therapeutische Bereiche € 294,61 n.s. 6,0 %
Summe € 4.895,55 100,0 %
Tab. 44: Aufteilung nach Personal-, Sach- und Betriebskosten
01 Personalkosten rztlicher Dienst € 662,63 n.s. 13,5 %
02 Personalkosten Pflegedienst € 492,71 n.s. 10,1 %
03 Personalkosten Med.-Tech. / Funktionsdienst € 1.369,96 n.s. 28,0 %
Summe Personalkosten € 2525,30 n.s. 51,6 %
04 Sachkosten Arzneimittel € 206,40 n.s. 4,2 %
05 Sachkosten Implantate / Transplantate € 40,42 n.s. 0,8 %
06 Sachkosten briger med. Bedarf € 714,12 n.s. 14,6 %
Summe Sachkosten € 960,94 n.s. 19,6 %
07 Medizinische Infrastruktur € 182,58 n.s. 3,7 %
08 Nichtmedizinische Infrastruktur € 1.226,73 n.s. 25,1 %
Summe Infrastruktur € 1409,31 n.s. 28,8 %
Summe gesamt € 4.895,55 100,0 %
84
Gruppe der „benignen Tumore“ (n=40):
Tab. 45: Aufteilung nach beteiligten Abteilungen / Intstituten
01 Normalstation € 852,03 n.s. 32,1 %
02 Intensivstation + 03 Dialyse € 72,91 n.s. 2,7 %
04 OP-Bereich € 590,62 n.s. 22,2 %
05 Ansthesie € 270,77 n.s. 10,2 %
07 Kardiologische Diagnostik € 5,81 n.s. 0,2 %
09 Radiologie und Nuklearmedizin € 707,13 n.s. 26,6 %
10 Laboratorien € 121,03 n.s. 4,6 %
11 brige diagnostische und therapeutische Bereiche € 37,01 n.s. 1,4 %
Summe € 2.657,30 100,0 %
Tab. 46: Aufteilung nach Personal-, Sach- und Betriebskosten
01 Personalkosten rztlicher Dienst € 363,81 n.s. 13,7 %
02 Personalkosten Pflegedienst € 276,56 n.s. 10,4 %
03 Personalkosten Med.-Tech. / Funktionsdienst € 826,02 n.s. 31,1 %
Summe Personalkosten € 1.466.39 n.s. 55,2 %
04 Sachkosten Arzneimittel € 107,24 n.s. 4,0 %
05 Sachkosten Implantate / Transplantate € 22,40 n.s. 0,8 %
06 Sachkosten briger med. Bedarf € 365,58 n.s. 13,8 %
Summe Sachkosten € 495,22 n.s. 18,6 %
07 Medizinische Infrastruktur € 94,20 n.s. 3,5 %
08 Nichtmedizinische Infrastruktur € 601,49 n.s. 22,7 %
Summe Infrastruktur € 695,69 n.s. 26,2 %
Summe gesamt € 2.657,30 100,0 %
85
5.3 Ausblick
Egal unter welchem Aspekt man die Kosten betrachtet, es bleibt immer schwierig 
bzw. fast unmglich, einzelne Posten als Hauptverursacher zu enttarnen oder gar 
konkrete Vorschlge fr Einsparungen zu machen.
Da sowohl die Personalkosten insgesamt als auch die Betriebskosten fr die nicht-
medizinische Infrastruktur fr die Kostenentstehung hauptverantwortlich sind, scheint 
es rein aus konomischen Gesichtspunkten auf den ersten Blick sinnvoll und prak-
tisch, vor allem ber Personaleinsparung und Verweildauerverkrzung die 
Gesamtkosten zu minimieren. Diese Betrachtung kann aber zu kurzsichtig sein.
Wie schon im Kapitel 5.2 aufgezeigt sind innerhalb der Personalkosten nicht diejeni-
gen fr den rztlichen Dienst, sondern diejenigen fr Medizintechnik und Funktions-
dienst am hchsten. Das heit, das rigorose Streichen von Arztstellen fhrt nicht zu 
einer Kostensenkung im Gesundheitswesen.
Hier ist berhaupt ein Grundproblem der Kosteneinsparung zu erkennen: Anders als 
Verbrauchsmaterialien, die nur fr einen bestimmten Fall gebraucht werden und nicht 
anfallen, wenn ein Patient nicht behandelt wird, sind Personalkosten im wesentlichen 
Vorhaltekosten, die durch die pure Anwesenheit des Personals entstehen, unabhn-
gig von der tatschlichen Arbeitsbelastung. Gerade im Krankenhaus ist mit der Not-
wendigkeit, adquate Versorgung auch an Feiertagen und in der Nacht zu gewhr-
leisten, die Vorhaltung von Dienstpersonal unumgnglich. Umgekehrt ist eine Ein-
sparung von Personal mit hherer Arbeitsbelastung des verbleibenden Personal-
stamms nur bedingt mglich und fhrt gegebenenfalls sogar zu Qualittseinbuen 
mit potentiell gefhrlichen Konsequenzen fr Patienten.
Krzere Verweildauern fhren ebenfalls zunchst zu keiner Einsparung bei den Vor-
haltekosten, sondern nur zu einer Umlegung der gleichen Kosten auf weniger Auf-
enthaltstage. Denn bestimmte Arbeitsschritte in der Behandlung einer Mammakarzi-
nom-Patientin oder generell in einem operativen Fach sind immer vorhanden, unab-
hngig von der Dauer des stationren Aufenthalts:
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• Aufnahme mit Anamnese, Untersuchung, Operationsplanung und Operations-
vorbereitung;
• die eigentliche Operation, die - wie oben gezeigt - ein  wesentlicher Kostenfak-
tor ist;
• pr- und postoperative Besprechung der Befunde und der weiteren Therapie-
schritte (gerade bei Karzinompatientinnen sehr zeitintensiv);
• Entlassung und Nachbereitung der Operation (inkl. Entlassungsbrief und Ein-
leitung der ambulanten Versorgung).
Aus rztlicher Sicht stellt im Vergleich dazu der tgliche Visitengang eine deutlich 
geringere Belastung dar, die vermutlich unter fnf Minuten reine Zeit pro Patient und 
Tag in Anspruch nimmt.
Auch im Pflegebereich sind der Aufnahme-, der Operations-, der erste postoperative 
und der Entlassungstag die aufwndigsten Behandlungstage im Verlauf einer Hospi-
talisation, die nicht durch eine Aufenthaltsverkrzung rationalisierbar sind. 
Jedoch wird von Krankenhaustrgern auf die Option gesetzt, die durch Aufenthalts-
verkrzung freiwerdende Bettenkapazitt zur Fallzahlerhhung zu nutzen, also den 
Umsatz zu erhhen, und damit zustzlich Einnahmen zu generieren. Allerdings 
unterliegen die Krankenhuser derzeit noch einem landesweiten Budgetdeckel, der 
eine Fallzahlerhhung quasi ausschliet.
Bei aller „Sparwut“ besteht darber hinaus die groe Gefahr, den eigentlich Auftrag 
eines Krankenhauses, die Behandlung von Patienten, aus den Augen zu verlieren.
Darum muss das eigentliche Ziel des Krankenhaustrgers sein, vorhandene perso-
nelle und andere Ressourcen optimal zu nutzen und Leerlaufzeiten zu vermeiden, 
ohne dabei Leistung und Qualitt zu reduzieren (Effizienzsteigerung).
„War bisher im nicht pauschalierten Entgeltsystem der Auslastungsgrad der Betten-
belegung die Zielgre eines Krankenhauses, so wird es knftig die Zahl der behan-
delten Patienten pro Bett und pro Jahr sein.“ [77]
Ein Instrument zur Erreichung dieser Prozessoptimierung knnen die sogenannten 
„klinischen Behandlungspfade“ (KBPs) darstellen. Damit soll der gesamte Behand-
lungsprozess inhaltlich und zeitlich sowie fr alle beteiligten Berufsgruppen verbind-
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lich festgelegt und standardisiert werden. Sie lohnen sich insbesondere fr solche 
interdisziplinre Fcher wie die gynkologische Onkologie.
KBPs drfen aber auf keinen Fall mit klinischen Leitlinien verwechselt oder sogar als 
Entmndigung des Arztes angesehen werden. Sie stellen lediglich einen Behand-
lungsrahmen auf, der einerseits konsentierte Expertenmeinungen und aktuelle medi-
zinische Forschungsergebnisse (hier: berlappung mit der Definition von klinischen 
Leitlinien) und andererseits lokale medizinische und konomische Kapazitten be-
rcksichtigt. Sie sind jeweils individuell auf ein Krankenhaus bzw. ein Behandlungs-
team ausgerichtet, mssen stndig aktualisiert, verbessert und angepasst werden.
Dabei gilt:
„Fallgruppen, die durch einen gemeinsamen KBP beschrieben werden, knnen die 
Patienten innerhalb einer DRG sein. Es knnen aber auch die Flle mehrerer hnli-
cher DRGs ber einen gemeinsamen Behandlungspfad abgedeckt werden. Anderer-
seits kann es aber auch ntig sein, fr eine DRG, die verschiedene Fallgruppen zu-
sammenfasst (zum Beispiel I18Z – Operationen am Kniegelenk), unterschiedliche 
Behandlungspfade festzulegen.“ [77]
Des weiteren sollten gerade auch krankenhausexterne Leistungserbringer, die ein 
wichtiges Glied der kompletten Behandlungskette eines Patienten darstellen (zum 
Beispiel Hausrzte), in die KBPs integriert werden, um eine redundante Dokumenta-
tion oder gar gegenlufige Behandlung zu vermeiden.
Der groe Vorteil des Konzepts der KBPs liegt darin, die Qualitt der Leistungs-
erbringung eines Krankenhauses sicherzustellen, was ber die DRGs allein nicht 
mglich wre.
„Mit Hilfe des Pfades lsst sich mit geringem Aufwand dokumentieren, was zu wel-
chem Zeitpunkt mit welchem Ergebnis am Patienten fr Leistungen erbracht wurden, 
in welchem Zustand der Patient war und wie sich das Endergebnis der Behandlung 
darstellt. […], eine Aufwandsberechnung kann durchgefhrt werden und es erfolgt 
eine Beurteilung und Sicherung der Prozess- und Ergebnisqualitt.“ [77]
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6. Zusammenfassung
Seit dem 01. Januar 2004 gilt im deutschen Gesundheitswesen das G-DRG-System, 
ein fr alle Krankenhuser verbindliches, vollpauschalierendes Entgeltsystem. Nicht 
zuletzt vor diesem Hintergrund sind Kosten-Nutzen-Analysen von strkstem ffentli-
chen Interesse.
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die aufgewendeten Kosten bei der operativen 
Primrversorgung von gutartigen und bsartigen Brusttumoren zu ermitteln, sie den 
DRG-Erlsen gegenberzustellen und beide miteinander zu vergleichen.
Es konnte erstmals eine weitgehende Kostentransparenz erarbeitet und die Frage 
beantwortet werden, ob in der operativen Gynkologie kostendeckendes Arbeiten 
berhaupt mglich ist.
In die retrospektive Studie wurden 175 Patientinnen eingeschlossen, von denen 25 
zwei stationre Aufenthalte hatten. Somit konnten insgesamt 200 Flle analysiert 
werden; 160 Flle mit malignen Brusttumoren und 40 Flle mit benignen Brusttumo-
ren wurden miteinander verglichen. Aus Grnden der hnlichkeit des Leistungsauf-
wandes wurden aus dem Gesamtkollektiv drei Gruppen gebildet: „Benigne Flle“, 
„Rezidivflle“ und „Primrflle“.
Erfasst wurden neben den Haupt- und Nebendiagnosen jeweils die Aufenthaltsdauer, 
die properative Diagnostik, Staging-Untersuchungen sowie die durchgefhrten Ope-
rationen. Die Gesamtkosten setzten sich im wesentlichen aus den drei Kostenbl-
cken Personal-, Sach- und Betriebskosten zusammen. Hier zeigten sich teilweise 
Schwierigkeiten in der eindeutig fallbezogenen Datenerfassung, je nach Abrech-
nungsart (Beispiel: Pathologisches Institut) und  Vollstndigkeit der Kosten (teilweise 
viele Lcken). Die Erlse wurden anhand der DRG-Codes in der Version des Opti-
onsmodells 2003 ermittelt.
Ein Vergleich der erbrachten Leistung und der damit entstandenen Kosten fhrte zu 
dem Ergebnis, dass Patientinnen mit der Diagnose eines Malignoms hhere Kosten 
verursachen als Patientinnen mit einem gutartigen Tumor.
Dies war hauptschlich mit der lngeren Aufenthaltsdauer und den damit verbunde-
nen hheren Personalkosten sowie mit den deutlich hheren Kosten in Bezug auf 
Diagnostik und Komplexitt der operativen Eingriffe zu erklren.
Die Gruppe der „Rezidivflle“ verursachte insgesamt geringere Kosten als die der 
„Primrflle“, da hier das therapeutische Konzept eher vereinfacht ist.
89
Im Mittel entstanden in dem betrachteten Patientenkollektiv Kosten in Hhe von circa 
€ 4.445,-- (€ 5.170,-- in der Gruppe „Primrflle“, € 3.510,-- in der Gruppe 
„Rezidivflle“ und € 2.650,-- in der Gruppe „Benigne Flle“).
Der jeweilige DRG-Erls lag im Mittel bei circa € 4.110,-- (€ 4.700,-- in der Gruppe 
„Primrflle“, € 3.450,-- in der Gruppe „Rezidivflle“ und € 2.595,-- in der Gruppe 
„Benigne Flle“).
Dies fhrte in allen Gruppen zu einer Negativbilanz von circa - € 340,-- (- € 470,-- in 
der Gruppe „Primrflle“, - € 60,- in der Gruppe „Rezidivflle“ und - € 55,-- in der 
Gruppe „Benigne Flle“).
Es zeigte sich, dass in einem so komplexen Gebiet wie der operativen Gynkologie
zu knapp kalkuliert wird, so dass nicht kostendeckend gewirtschaftet werden kann.
Es muss darber diskutiert werden, ob die DRG-Erlse dem reellen Kostenaufwand 
nicht besser angepasst werden mssen.
Auf der anderen Seite konnten jedoch keine konkreten einzelnen Hauptkostenverur-
sacher identifiziert werden, so dass konkrete Vorschlge fr Einsparmglichkeiten 
htten gemacht werden knnen.
Stattdessen kann die Empfehlung ausgesprochen werden, eine bessere Nutzung 
von vorhandenen Ressourcen und eine Minimierung von Leerlaufzeiten anzustreben. 
Eine Variante, dies umzusetzen, stellen die sogenannten klinischen Behandlungs-
pfade dar.
Betont werden muss aber, dass auf keinen Fall einfach nur Einsparungen beim rzt-
lichen Personal zu einer Kostenreduzierung fhren wrde.
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